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PREMIER CONGRES INTERNATIONAL 
D’ANESTHESIOLOGIE 

19, 20, 21, 22, 23 septembre 195! 


Organisé par la Société Francaise d’Anesthésie et d’Analgésie (qui reprenait 
un projet datant de 1938), sous la Présidence du Professeur R. Monon, le premier 
~ Congrés International d’Anesthésiologie vient de tenir ses assises en l’Hospice de 

la Salpétriére, sous le Haut Patronage du Président de la République, et la Prési- 
_ dence d’Honneur de M. RIBEYRE, ministre de la Santé Publique. 
Il a réuni 350 congressistes et 150 membres accompagnants, venus de 32 na- 
tions différentes. 
Parmi les nombreuses personnalités présentes, on remarquait particuliére- 
: M™es Virginia APGAR et LLYoD et MM. BEECHER, BERNSTINE, 
ET, BOYLE, DAWKINS, FOREGGER, FORRESTER, GILLIES, FRIEND, 
Thorsen GORDH, GRIFFITH, KILLIAN, Low, MACKERSIE, MAGILL, 
METz, MUSHIN, ORGANE, ROWBOTHAM, RIBEIRO, THORNTON, VAN ECK, 
"EESE, etc. 


La séance officielle d’ouverture du Congrés (Jeudi 20 septembre) vit, 
wp aprés les discours de M. le Professeur R. Monop et de M. le Ministre de la Santé Pu- 
Poa blique, la remise de la croix de la Légion d’Honneur 4 M. JAcguot, Secrétaire 
et Co-fondateur de la Société Francaise d’Anesthésie, Rédacteur en chef 
d’Anesthésie et Analgésie. 
: Aussitot aprés, le Docteur CARA (Paris) sous la présidence du P™ R. Monop 
- exposa briévement son rapport sur les Enregistrements au cours de l’anesthésie, 
— qu’on lira in extenso dans Anesthésie et Analgésie (VIII, 2) et dont voici le plan. 
Principes généraux de |’emploi des enregistreurs. 
Enregistrement des phénoménes mécaniques cardio-vasculaires, respiratoires. 
Enregistrement des phénoménes électromagnétiques ; température, ¢lectrocardiogramme, 
électroencéphalogramme. 
Dosages chimiques par méthodes physiques. 
Intérét scientifique et clinique, avenir de ces investigations. 
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Participérent a la discussion, sous la Présidence du D™ MUSHIN notamment : 
MM. Dumont, DUVAERTS-CANTINEAUX, DENOLIN (Bruxelles) : 


A propos des « répercussions cardio-circulatoires de la pneumonectomie. Etude 
clinique et expérimentale ». 


Les expériences réalisées sur l’animal montrent que les variations immédiates de la pression | 
intra-ventriculaire droite sont peu importantes lors de [’oblitération d’une artére pulmonaire. 
Ces observations, confirmées par la clinique, montrent le grand pouvoir d’adaptation de la circu- 
lation pulmonaire ; elles démontrent également que les modifications électro-cardiographiques a. 
et hémodynamiques du cceur pulmonaire aigu qui accompagnent l’embolie pulmonaire ne sont 
explicables que par une embolie massive de l’arbre artériel pulmonaire ou par des facteurs asso- ? 


ciés. 


RITTSEMA VAN Eck (Groningen) : 


Fonctionnement d’un oxymeétre par réflexion (Haemoréflector et Cyclops), et non plus par 
trans-illumination, et d’un appareil permettant de doser en quelques secondes et de facon trés 


récise le taux de gaz carbonique dans lair expiré (Carbovisor). 
p 


Cette question fut reprise par le Professeur BRINKMAN dans une conférence 
supérieure d’ Anesthésiologie. 

Les appareils fonctionnérent de fagon continue au siége du Congrés et 
étonnérent les visiteurs par leur simplicité et leur sensibilité. (Quelques secondes 
V’hyperventilation du sujet suffisent pour faire dévier le spot du cyclops.) 


COMMUNICATIONS DIVERSES 


(Président : D® GRIFFITH) 


A. L. SorEst (New-York) : 
Invigorating surgical Anesthecinesia based on pure sensory subdural or peridural 
block not affecting the anteriors roots. 


Importance des réflexes nociceptifs 4 point de départ périphérique au cours de Tlinter- 
vention ; insuffisance des techniques classiques, et de l’anesthésie barbiturique en particulier, 
pour interdire ces réflexes. La solution serait dans l’emploi d’un blocage électif des racines posté- 
rieures. 


H. TALLER et J. HALPERIN (Brooklin) : 


Utilisation du cathéter de polyténe dans la caudale continue, la rachi-anesthésie 
et la péridurale en accouchement : avantages. 
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R. Letac (Dakar) : 

Présentation d'un injecteur sous-pression variable pour 
nale sans aiguille. 

A. QUEVAUVILLER (Paris) : . 

Anesthésiques locaux et excitabilité du nerf isolé. _ 


Anesthésiques locaux et excitabilité du nerf isolé. 

Rappel des différentes méthodes proposées pour comparer l’activité des anesthésiques locaux 
sur le nerf isolé, les critiques qui en ont été faites et les réponses théoriques et expérimentales 
apportées par l’auteur et par J. REGNIER en ce qui concerne la méthode chronaximétrique. 

Comme la baisse de chronaxie ne parait pas avoir un caractére général puisqu’elle n’est pas 
provoquée par toutes les substances anesthésiques locales, il faut suivre les modifications de 


Pexeitabilité considérée comme l’inverse de l’énergie électrique nécessaire pour stimuler. Descrip- 
tion d’un montage et d’une technique simples permettant de les déterminer avec une précision 
pe  suffisante pour des comparaisons pharmacodynamiques. 


B. CHAUCHARD et P. CHAUCHARD (Paris) : 7 
Le test chronaximétrique dans l’expérimentation anesthésiologique. 
H. KrrRscHBAUM (Detroit) : 
Relief of Pain in Labor (Film). 
M. L,. BERNSTINE (Philadelphie) : 
Anesthesia of Cesarian Section. 


P. SANTY et P. MARION (Lyon) : 
A propos de la défibrillation ventriculaire : une observation de défibrillation 
spontanée au cours de réanimation cardiaque. 


SIMANDL (Vienne) : 


Anesthésie pour les opérations de malformation congénitale du ceur. 
V. RrBerro (Rio-de-Janeiro) : 


a General anesthesia for tonsillectomie (dissection) in children. 


Anesthésie avec intubation trachéale par voie nasale sous contréle laryngoscopique. 

Un film en couleurs, met en évidence de facon parfaite, les détails de l’anesthésie et surtout 
la minutie et la précision de l’intervention, menée enti¢rement sous contréle de la vue, avec 
aspiration continue et hémostase efficace. 


N. pu BoucHET et LATSCHA (B.) (Paris) : 

Conduite a tenir en présence des différents troubles du rythme cardiaque au 
cours de lanesthésie des cardiaques. 
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G. MANNI (Rome) : 


L’anesthésie dans les opérations de kystes a échinocoques du poumon. A 


205 cas, avec Pentothal, procaine intra-veineuse, curare (D-tubocurarine ou Flaxédil) et 
protoxyde d’azote. 
. a 
R. ALLUAUME (Paris) : 
Résultats de deux années de pratique de respiration assistée avec le pulmomo- 
teur. 


F. KORNER (Freiburg /Br.) : 


Comparative studies of some of the most important ultra-short acting barbi- 
turates. 


Etude anatomo-pathologique du parenchyme hépatique aprés administration prolongée de 
barbituriques ultrarapides : avec Evipan et Narconumal, pas de changements histologiques 
notables. 

Avec Pentothal et Eunarcon, nécrose étendue. 


Vendredi 21 septembre : 


MM. VAN DE WALLE (Louvain), BoveT (Rome), VIAUD et HUGUENARD (Paris), 
présentent une synthése des travaux parus a ce jour sur les curares naturels et les 
myo-résolutifs de synthése. (Le texte des rapports est paru dans A nest. et Analg., 


VIII, 2.) (Président : RIBEIRO). 
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R. H. GriFFitH (Montréal) : Sah 
The clinical use of muscle relaxants. 


Les relachants musculaires sont beaucoup plus satisfaisants lorsqu’ils sont associés & un 
anesthésique. I] n’existe pas de posologie standard ; l’anesthésiologiste doit étre a méme de 
contréler la respiration 4 tout moment, immédiatement. I] doit avoir l’expérience des anti-curares 
et des analeptiques ; mais une curarisation bien conduite laisse a ces drogues une place trés petite. 

I] est plus urgent de former des anesthésiologistes qualifiés, que de pousser plus avant I’étude 
pharmacologique des curares. 


R. BopMAN (Bristol) : 

Some observations on the assaying of muscle relaxants in conscious volunteers, 
with special reference to Compounds 15 et 20 of the heterocyclic decamethylene 
bis quaternary ammonium series. 

(1) Description des méthodes utilisées pour mesurer l’effet des curarisants sur les différents 


groupes musculaires chez des volontaires conscients : pouvoir de préhension, effort inspiratoire 
maximum et effort expiratoire maximum. 
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(2) Description des dérivés de la série des décaméthyléne hétérocycliques. 

(3) Résultats obtenus avec le composé en C15 (effets musculaires semblables 4°ceux du tubo- 
curare mais plus brefs ; effets secondaires assez importants), et le composé en C20 (relaxation 
satisfaisante, pas d’effets cardio-vasculaires). 


H. (Fribourg /Br.) : 


L’effet du curare sur la circulation avec des remarques sur le traitement du 
tétanos. 


Jusqu’a présent, le curare n’a pas donné d’effets importants a lui seul dans le traitement du 
tétanos ; peut-étre méme pourra-t-on y renoncer tout a fait si les propriétés de la poly-vinyl- 
pyrrolidone (Périston, Subtosan) se confirment : séparation et excrétion urinaire des toxines 
fixées, grace aux qualités adsorptives de la P. V. P., ou diminution de la pression intra-rachidienne 


i 
par Périston, qui joue probablement aussi un réle important. 


C. MANNI et P. MAzzonrt : 


Applications cliniques des nouveaux curares de synthése a action rapide. 


Description des propriétés pharmacodynamiques du 362 IS (Tachycuraryl) et comparaison 
avec d’autres substances curarisantes (Flaxédil, d-tubocurarine). Applications cliniques surtout 
intéressantes pour les manceuvres endoscopiques et l’intubation trachéale, a cause de la rapidité 

et de la briéveté d’action. Aucun effet toxique secondaire n’a été trouvé avec les examens cou- 
rants de laboratoire. 


H. BRUECKE (Miirzschlag) : 


Sur Vaction myo-résolutive de certains bis-choline-esters d’acides di-carboniques. 
Etude clinique. 


74 observations de malades ayant recu un bis-choline succinyl-éther (Lysthenon) comme rela- 

chant musculaire dans la narcose. Comparé a la d-tubocurarine, le Lysthenon a l’avantage de ne 

_ pas libérer d’histamine. Son action paralysante se manifeste plus rapidement. II est rendu inactif 

_ dans un délai assez bref par les cholinestérases, ce qui le rend facilement gouvernable. I] n’a pas 
d’effets cardio-vasculaires, méme A doses assez élevées. 


K. H. GinzeEL et E. WAYAND (Vienne) : 
Le traitement moderne symptomatige du Tétanos. 


Sédation des spasmes par la « Myocaine » (o-méthoxy-phényl-glycerolether) en injection 
_veineuse ; des doses de 1 & 2 grammes sont répétées aussi souvent qu’il est nécessaire (6 a 20 
_ grammes par jour). Aucun effet sur la nutrition, la respiration et la conscience. Parfois thrombose 
lieu d’iniection. Jamais d’hémoglobinurie. 
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O. Just (Heidelberg).: 
Appréciation de la profondeur de la narcose par le réflexe psycho-galvanique. 


Au cours des anesthésie avec curarisation, la profondeur de la narcose est difficilement 
appréciable par les méthodes ordinaires. 

Le réflexe psycho-galvanique de VERAGUTH est diminué par les narcotiques mais nullement 
par les curares. On le mesure en fixant deux électrodes a faible courant galvanique a deux doigts 
différents de la méme main, et en appréciant la résistance du corps 4 ce courant par un pont 
de Wheatstone. En cas d’excitation douloureuse la résistance cutanée diminue momentanément 


Gu. SOARES BAIRAO et S. CROMBERG (Sao Paulo) : 
Sur emploi du 3697 R. P. (Flaxédil) en Anesthésiologie. 


335 observations confirmant les autres travaux : pas d’effets nocifs chez les diabétiques, les 
cardiaques, les anémiques, les hépatiques, les rénaux et les choqués. 

Dose relachante : 60 milligrammes environ ; dose d’apnée : 95 milligrammes. I] donne une 
bonne résolution musculaire bien que déprimant moins la respiration que la d-tubocurarine. 
I] a un effet cumulatif et il est potentialisé par l’éther. 

La tachycardie est fréquente (effet vagolytique probable). I] ne provoque pas d’iodisme 
Il est renforcé par ou renforce d’autres curares : d-tubocurarine, M-curare, Kondrocurare. I] est 
antagonisé par la néostigmine et le RO 2-3198. 


Gu, SOARES BArRAO et S. CROMBERG (Sao Paulo) : 
O-methyl-n-methyl bebeérine (Kondrocurare) ; son emploi en Anesthésiologie. 


482 observations : le Kondrocurare a le méme pouvoir que la d-tubocurarine, mais il déprime 
moins la respiration. Pas d’effets cardio-vasculaires aux doses usuelles. Sialorrhée et spasmes 
sont trés rares. L’action des anesthésiques est renforcée. Le K. est antagonisé par la néostigmine 
et le RO 2-3198. C’est un produit trés str. 


A. F. LANIDVAR, J. CATTERGERG, J. D. FERNANDEZ (Buenos-Aires) : 


Nuestra experiencia en las anestesias generale con Curare. 


Le curare est une drogue strictement auxiliaire, 4 indications limitées, non sans danger, et 
dont la pharmacodynamie présente des lacunes importantes. On peut obtenir avec |’éther tous 
les bénéfices du curare. 

300 observations : complications pulmonaires, vésicales et intestinales (iléus de 48 h. en 
moyenne). Opérations de chirurgie digestive. Curare employé : Tubarine dans la plupart des cas, 
i la dose moyenne de 10 milligrammes. 6 morts : mégasigmoide (décés au 10® jour : péritonite) ; 
plastie préthoracique pour cancer de l’cesophage (mort au 14° jour par nécrose de |’anse intesti- 
nale). Cancer du rectum (décés au 5¢ jour ; choc par éviscération) ; opération de Smithwick (fibril- 
lation ventriculaire, une heure aprés l’opération) ; kyste pulmonaire (complication cardiaque au 
18 jour) ; opération de Millin (incoordination motrice, oligurie, iléus paralytique, déshydrata- 
tion, coma, urée sanguine 1,25 ; décés au 2° jour). 
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S. THESLEFF (Stockholm) : 

Experimental and clinical investigations with Celocurin (succinyl-choline- 
iodide). 

Emploi de la Celocurine pour obtenir le relachement musculaire dans 1.000 cas. Bons résul- 


tats ; pas d’effets toxiques, méme chez les sujets en mauvaise condition ; pas d’effets secondaires. 
Grande briéveté d’action. 


Samedi 22 septembre : ae 


J. SrrourcHKov (Moscou) : 
De U’'anesthéste locale selon la méthode de A. V. VICHNEVSKY. 
Injection sous pression de grandes quantités (un a deux litres) de Novocaine 4 0,25 °% dans 

le liquide de Ringer et avec adrénaline (infiltration « rampante » ou disséquante). Cette méthode 


est applicable dans 98 % des cas, y compris les interventions pulmonaires. 
Le fait que le probleme de la narcose reste a l’ordre du jour des réunions scientifiques, prouve 


— qu’elle continue a étre dangereuse, malgré les travaux fondamentaux de Prrocov, BosrRov, 
- DIAKONOV, ZEMNITZKY, VICHNEVSKY, WREDEN, NAPALKOV, SKLIFASSOVSKY etc. Les chirur- 
— giens de Union Soviétique sont opposés a la spécialisation des anesthésistes. 
Ils pratiquent eux-mémes les anesthésies locales et chargent leurs internes des narcoses. 
La méthode la plus simple et la moins dangereuse est |’anesthésie locale, et plus particu- 
 ligrement selon la méthode mise au point et étudiée pendant plus de 25 ans par VICHNEVSKY 


et son école, 


-F.G. OuGiov (Léningrad) : 


Les problémes d’anesthésie en chirurgie thoracique. 


Les succés actuels de la chirurgie pulmonaire sont en grande partie dus aux résultats obtenus 
_ par les chirurgiens en ce qui concerne l’insensibilisation. 
A cété de l’extension de la narcose et de l’application d’un outillage compliqué pour la res- 


-piration contrélée, on note une grande extension de l’anesthésie locale, étudiée principalement 


_ dans les travaux des chirurgiens russes. 

D’apres la théorie de PAVLOV, on doit aborder chaque malade individuellement en ce qui 
~ concerne le mode d’insensibilisation 4 lui appliquer : dans certains cas en ajoutant la narcose a la 
locale, dans d’autres en complétant la narcose du début par la locale. 

Dans bien des cas, la locale est la meilleure méthode. Dans d’autres il faut la combiner a 
critérium le pouls, 
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B. V. PETROVSKY (Moscou) : 


Le réle de l'anesthésie locale selon VICHNEVSKY en chirurgie thoracique. 
8g 


La méthode VICHNEVSKY d’anesthésie locale a grandement contribué aux progrés de la 
chirurgie thoracique. 

Elle peut étre pratiquée avec succes et de la fagon la plus complete dans les opérations sur 
l’cesophage et le coeur (200 cas). De méme les opérations pour tumeurs pulmonaires, hernie 
diaphragmatiques, kystes, tumeurs ou corps étrangers du médiastin (30 cas ; 30 guérisons). 

Cette méthode (qui comporte un blocage vago-sympathique, une anesthésie du phrénique) 
interdit les réflexes d’origine périphérique et réalise une dissection hydraulique préalable. Elle 
permet une régénération plus rapide des tissus (par dilatation des vasa-vasorum) .Elle utilise de 
1.500 3.000 de Novocaine 0,25 


P. MUNDELEER (Gand) : 


L’alcool éthylique durant l’anesthésie. 


La perfusion intra-veineuse goutte-a-goutte d’alcool a 5 % (avec glucose et hydrolysats de 
protéines le plus souvent) (un litre en moyenne) donne une anesthésie de base efficace et t confor : 
table, peu toxique. : 


H. C. VOORHOEVE (Delft) : 
Intubation trachéale chez l'enfant. 


Etroitesse relative de la glotte, sensibilité de la muqueuse, sécrétion abondante, rendent 
intubation trachéale délicate chez l’enfant. La technique de l’auteur comporte : 

Prémédication classique. Induction au Pentothal-rectal. Flaxédil intra-musculaire (le dixiéme 
de Ja dose de Pentothal). Dix minutes aprés, de fagon facultative cyclopropane pendant une 
minute. Intubation avec un tube enduit de pate a la Xylocaine 5 %. Entretien par triléne- 
protoxyde d’azote. 


P. Ausry, F. CLAUDE, M. LEBEL, M. LEBLANC, M. TRUCHAUD (Mantes) : 


Etude pharmacologique, clinique, humaine et vétérinaire d’un nouvel analgeé- 
sique ; le pectinate de dihydrone. (DHD.) 


A Na La toxicité du pectinate de DHD est inférieure 4 celle du chlorhydrate de DHD, lequel est 
moins toxique que le chlorhydrate de morphine. 

La durée d’action analgésique est multipli¢e par 3,3 lorsque la DHD est employée sous 
forme de pectinate. L’étude vétérinaire montre que les doses nécessaires de DHD peuvent étre 
tres largement dépassées sans inconvénients. 

L’étude clinique humaine (avec-une solution a 1 °%) confirme la longue durée d’action et la 
puissance analgésique. Le pectinate de DHD ne provoque jamais de signe d’intolérance. 
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L. BUCHEL et J. LEvy (Paris 


Sur la prolongation des effets hypnotiques par l’administration d’ associations 
a4, médicamenteuses chez le rat. Phénoméne d’accoutumance provoqué par l asso- 
ciation éthyluréthane-chloral. 


Les rats présentent un phénomeéne net d’accoutumance a |’éthyluréthane, quelle que soit 
la voie d’introduction et que cette substance soit utilisée seule ou avec le chloral. 

Ils ne présentent aucun phénomeéne d’accoutumance au chloral, quelle que soit la voie d’in- 
troduction et que cette substance soit utilisée seule ou associée a |’éthyluréthane. 

Les rats présentent un phénomene particulier d’accoutumance croisée : lorsqu’ils regoivent 
du chloral, tout en n’étant pas accoutumés a cette drogue, ils sont accoutumés a |’éthyluréthane. 
La réciproque ne se produit pas : les rats ‘recevant de |’éthyluréthane, et accoutumés a cette 


drogue, ne sont pas accoutumés au chloral. 
M. CLERMONT (Montréal) : . 


Technique d’anesthésie dentaire a l'aide des débit- metres usuels. 


JAQUENOUD et D. MERCIER (Marseille) : 


Prévention des vomissements post-anesthésiques par les anti-histaminiques. 


Les anti-histaminiques étudiés (Nautamine, Diparaléne, Phénergan), administrés préventi- 
vement, diminuent la fréquence des vomissements post-opératoires. 

La protection ainsi accordée est grossigrement équivalente 4 celle que donne la suppression 
de la morphine. La gravité des vomissements, et le nombre des accidents nauséeux prolongés sont 
diminués également. La voie hypodermique pour l’introduction des A. H. est la plus utile, a 
moins de disposer de produits ingérables 4 élimination lente. 


A. RUGGIERO (Naples) : 


The closed circuit anesthesia for abdominal surgery. 


N. AZEVEDO (Lisbonne) : 


Anesthésie en chirurgie a thorax ouvert. —- 


M. BouRGEOIS-GAVARDIN (Paris) : 
Etude critique des méthodes en anesthésie infantile. 


Le maintien d’une physiologie aussi proche que possible de la normale implique, chez l’en- 
fant, une bonne oxygénation, |’élimination du CO2, une résistance minimum 4 la respiration, une 
anesthésie légére. Quatre méthodes répondent a ces conditions : 

L’éther a la compresse (aprés vinétheéne ou a la rigueur chlorure d’éthyle), le systeme semi- 
clos, le va-et-vient, la valve sans rebreathing. L’anesthésie chez l’enfant ne peut s’accomoder d’une 
méthode unique. II faut choisir, en fonction des possibilités physiologiques du sujet et de la nature 
de l’intervention. 
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M. DAWkins (Londres) : 


Anesthésie extra-durale ala Xylocaine. 


G. Gurot et P. DAMOISEAU (Paris) : 
Vers la suppression des hémorragies et de l’edéme cérébral par l'emploi de 

ae glioplégiques en neuro-chirurgie. — 25 observations. 


gan- 


Aprés la méthode d’exsanguination, aprés la méthode de blocage spinal des voies sympa- 
thiques, on a utilisé pour réduire les hémorragies opératoires des substances ganglioplégiques 
qui produisent une vaso-paralysie généralisée. Dés lors, le réle de la pesanteur devient prépon- 
dérant. II est mis 4 profit en placant l’opéré de telle fagon que la région opératoire soit au zénith, 
en réalisant ainsi un drainage déclive de la masse sanguine. 

Les auteurs qui sont les premiers & avoir appliqué ce procédé a la Neuro-chirurgie, apportent 
leurs conclusions aprés 24 interventions cérébrales. Du point de vue opératoire : 2 transforma- 
tions essentielles : 

1° la réduction, parfois la suppression absolue des hémorragies. Cependant les progres réa- 
lisés dans la technique de I’hémostase neuro-chirurgicale font que ces avantages sont surtout 
appréciables dans les cas de tumeurs vasculaires ou dans les cas d’angiome ou d’anévrysme 
intra-cranien ; 

2° surtout l’coedéme cérébral disparait : la tension de la dure-mére et la tension ventri- 
culaire deviennent preches de la tension physiologique ; le cerveau, au voisinage de la tumeur 
est normal ; sa consistance est ferme. Des tumeurs qui eussent di étre morcelées peuvent étre 
extirpées en bloc ; des tumeurs profondes deviennent plus accessibles ; certaines interventions, 
autrement téméraires, peuvent étre menées a bien. 

Si l’on songe que l’cedéme cérébral restait en fin de compte le grand ennemi du neuro- 
chirurgien, on peut se demander si l’emploi des ganglioplégiques ne marquera pas une date 
dans l’histoire de la Neuro-chirurgie. 

Les auteurs décrivent la technique mise au point par eux. © 


1. WORINGER, G. BROGLY et J. SCHNEIDER (Colmar) : 


: “ Etude de l’action des anesthésiques généraux usuels sur la pression du liquide 
‘ 

¢éphalo-rachidien. Remarques pratiques quant a leur utilisation en chirurgie 

 merveuse. 


— "augmentation du CO? dans le sang est un des facteurs qui déclanchent le plus oem e- 
ment une dilatation des vaisseaux encéphaliques et une augmentation de la tension du L. C. R. 
Tout se passe comme si, au cours de l’anesthésie générale, les variations de la pression intra- 
cranienne étaient dictées par celles de la tension veineuse. Les agents anesthésiques qui font 
augmenter la tension sont : le chlorure d’éthyle a trés basse concentration, le N?O, le cyclopropane 
et ’éther 4 des concentrations plus élevées. Le trichloréthyléne ne la fait pas varier, r, les thio- -pen- 
tones l’abaissent. Ce sont les anesthésiques de choix. 
Curares et hexaméthonium sont sans effets hypertensifs. 
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. SCHNEIDER, E. WORINGER et G. BROGLY (Colmar) : 
Bases chimique, histopathologique et électro-encéphalographique d'une théorie 


dynamique de l'anesthésie générale. 
5 


- L’anesthésie générale n’agirait pas en produisant une dépression diffuse de toutes les foncticns 
du systéme nerveux; au contraire, certaines fonctions seraient exaltées, d’autres mises en 
veilleuse. Les éléments de l’anesthésie générale, tels que sommeil, abolition de la sensibilité, ato- 
nie musculaire, seraient l’expression tour a tour de l’activation ou de l’inhibition de divers circuits 
neuroniques. Ceux-ci reliant différents centres formés d’amas cellulaires de sensibilités diffé- 
rentes aux agents anesthésiques. 


G. CoUSINEAU (Montréal) : 
Organisation scientifique et économique d’un Service d’anesthésie moderne au 
Canada. 
E. KERN (Paris) : 


Valeur et signification des variations de la tension arté rielle au cours de Panes- 


H. WEESE (Wuppertal-Elberfeld) : 
; L’anesthéste péri-durale avec des implants adsorbants. 


Les solutions d’anesthésiques venant de l’espace péridural n’exercent pas leurs effets par passage 
de l’anesthésique a travers les trous de conjugaison le Jong des ganglions spinaux, mais en chemi- 
nant a travers la dure-mére et les névrilémes des racines spinales. On peut rigoureusement limiter 
i des segments déterminés l’effet d’implants périduraux réalisés avec de la polyvinylpyrrolidone 
hautement visqueuse, qui adsorbe fortement |’anesthésique : des implants déploient une action 
de longue durée et sont relativement atoxiques. Description de ]a technique utilisée par le 
P! DUTTMANN pour 12.000 anesthésies péridurales. 


E. THULLIER (Paris) : 


Anesthésie chez les trachéotomisés. 


Trois observations d’anesthésie pratiquée en remplacant la canule de trachéotomie par une 
sonde trachéale en plastique, 4 ballonnet, sous Pentothal et aprés anesthésie locale. Une obser- 
vation curieuse d’intubation trachéale « de bas en haut » (impossibilité d’introduire le laryngo- 
scope ; mise en place de la sonde par l’orifice de trachéotomie et issue par la bouche). 

* 
Un certain nombre de communications ont été déposées au Secrétariat, mais 
n'ont pas été lues en séance, faute de temps. Elles seront publiées dans Ane sthé- 
sie et Analgésie. Ce'sont les suivantes: 
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A. Caputo (Sao-Paulo) : 
Tube coaxial en anesthésie pour la chirurgie intra-thoracique. 


M. Bocerti (Turin) : 


Les séquelles cardio-vasculaires des manceuvres opératoires sur le péritoine 


pariétal. 
J. THUILLIER (Paris) : 
im = = 
Un nouvel anesthésique local le 242 HC. 


CAILLOL (Paris) : 
-Présentation d’un nouvel appareil pour l'absorption du gaz carbonique en cir- 
cuit ferme. 
G. DE OVANDO (Mexico) : 
Observaciones sobre el problema del calentiamento del filtro de cal sodada en 


anesthesias con circuito cerrado. 7 


M. Herseau et G.CuesNEau (Paris): 
Techniques d’anesthésie endo-bronchique dans les lobectomies et segmentecto- 
mies pulmonaires. 


H. Apam et R. MELON (Paris) : 


—— Le 3277 RP (Phénergan) intra-veineux en neuro-chirurgie. 


Séances cinématographiques : & 


1) Scopolamine en obstétrique, par H. KtRSCHBAUM (Detroit). 
2) Curares et curarisants de synthése, par P. HUGUENARD (Paris) (1° prix 
International ; section Médecine, III ; Venise, 1951). 
*h 3) Essai biologique des substances curarisantes, par A. QUEVAUVILLER (Paris). 
Film en couleur : essais sur le lapin, la grenouille, la préparation nerf-phrénique diaphragme — 


isclé du rat. 


ee Réanimation cardiaque, par P. Santy et P. MARION (Lyon). 


Film en couleur : mise en fibrillation du cceur de chien (par asphyxie, hémorragie ou électri 
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sation). Défibrillation par moyens pharmacodynamiques et chocs électriques. Techniques de mas- 
5) Having a baby, par J. H. CANTAROW (U.S. A.). m 
Film en couleur destiné aux femmes enceintes pour leur expliquer ce qu’est l’analgésie épidu- 
rale et les y préparer du point de vue psychique. Pod 
6) Hors programme : Anesthésie moderne, par DOGLIOTTI et BORGETTI (Italie). - 
(Primé au Festival de Cannes.) =~) 


* 
* 


DEMONSTRATIONS DE TECHNIQUES DE LABORATOIRE : 7 


Dans une salle de 1’Kcole des Infirmiéres, siége du Congrés, les visiteurs 
voyaient se dérouler de fagon 4 peu prés continue les démonstrations suivantes : 

— mesure du pouvoir anesthésique local sur la cornée du lapin et sur le nerf 
isolé ; 

—essais des substances curarisantes sur la préparation nerf-phrénique- 
diaphragme du rat (sous la direction de A. QUEVAUVILLER). 

— Effets anti-curare de la néostigmine chez le lapin curarisé a l'état de 
veille. 

— Effet head-drop et relaxation abdominale chez le lapin. ; 

Conservation de la sensibilité chez le lapin curarisé (poussée hypertensive 

par électrisation de l’oreille). 

(Sous la direction de M™¢ CouRVOISIER et M. Ducrov). 

— Fonctionnement de l’haemoreflector, du cyclops et du carbovisor (par le 
PT BRINKMAN). 

— Fonctionnement du pulmo-moteur (par M. ALLUAUME). 


* * 

EXPOSITION : 
Une importante exposition, harmonieusement présentée, aux couleurs 

(bleu, blanc, noir) de la Revue Francaise d’Anesthésie, réunissait une quarantaine a 
d’exposants. Jamais les anesthésistes francais n’avaient vu rassemblés tous les : 
appareils et toutes les drogues qui les intéressent et les stands furent souvent - 
visités > 


Notons en passant l’apparition sur le marché francais d’un nouveau cyclo- 
propane, de deux marques de DEXTRAN, d’une amide procainique, de l’hexameé- 
thonium, d’un nouvel appareil réalisé sur les indications du D® Carr#&, d’un nou- 
veau mandrin gonflable pour sonde trachéale, et d’un nouveau sérum-test anti-Rh 


du Centre de Montpellier, permettant la lecture des résultats en 30 a Oa 
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Enfin, l’exposition rétrospective de livres anciens; de drogues historiques et 
de pots de M. Pierre ROLL AND, pour la premiére 


PROCHAIN CONGRES : int 

Les congressistes se sont séparés aprés avoir pris d’importantes décisions, 
discutées au cours de plusieurs réunions des délégués officiels, puis en séance 
pléniére. Le texte suivant a été élaboré : 

1) Les représentants des 32 nations participant au Congrés International 
d’Anesthésiologie 4 Paris reconnaissent l’opportunité d’une coordination entre les 
Sociétés d’Anesthésiologie des différents pays. 

2) Afin de favoriser le développement de 1’ Anesthésiologie dans le monde au 
moyen de Congrés Internationaux et d’autres activités, il est proposé de former 
une Organisation Internationale d’Anesthésiologie. j 

3) Ladite organisation prendra la forme d’une Fédération de Sociétés Nationales 
dirigée par un Conseil exécutif composé d’anesthésiologistes. 

4) Un congrés International d’Anesthésiologie se tiendra dans trois ans. 

5) Un comité intérimaire est désigné. Son objectif est de prendre toutes déci- 
‘sions nécessaires pour fonder la Fédération Internationale et pour organiser le 
prochain Congrés International. 

Les cing délégués désignés a l’unanimité sont : 


D' (Grande-Bretagne). 

D? GrirFitH (U.S. A., Canada). 
Dr GorDH (Suéde). 

HUGUENARD (France). 


_Le D®? HuGuENARD a demandé a étre remplacé par le BourEAu, Prési- 
dent du Syndicat des Anesthésiologistes Francais. La décision du Comité n’est 
pas encore connue. 


EN MARGE DU CONGRES : 


Dés le 19 septembre, veille de l’ouverture officielle, les Congressistes se pres- 
saient dans les locaux de l’Ecole des Infirmiéres, en l’Hospice de la Salpétriére et 
c’était la cohue dans le grand hall décoré de plantes vertes ott présidait en bonne 
place le portrait d’Horace WELLS ; 

Avec, au revers, l’insigne du Congrés (le pavot sur fond d’or et de sable, 
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symbolisant le passage de Vétat de veille au _— avec en pointe, les armes de 
Fe _ Paris), sous le bras la pochette de polythéne a fermeture éclair (contenant le volume 
: des rapports, les programmes, un plan de Paris, les invitations diverses, des par- 
1. 7 FS fums et méme un cendrier) les Congressistes venaient gotiter aux bons vins de 
‘France offerts par le Comité des Vins. 
Dés ce moment, ils avaient apprécié le charme et la gentillesse des « petites 
bleues » (les éléves-infirmiéres) dont ils retouvérent partout le seyant uniforme. 
Il ne fallut pas longtemps pour remarquer la perfection de l’organisation dont 
était principalement responsable le D' THALHEIMER, aidé par MM. BourEau et 
HUGUENARD, par M. Pierre ROLLAND pour les expositions, par M™¢S FRUCHAUD 


= et SEZNEC pour le Secrétariat. 


5. te Le jeudi 20 septembre vit l'inauguration de l’exposition parle Ministre de la 
--- Santé Publique, puis de nombreux Congressistes suivirent la visite de la Salpé- 
a=¢ triére sous la passionnante direction du D? Pierre VALLERY-RADOT. Une surprise 
les attendait dans la cour oti fut prisonniére MANON qu’évoquérent deux artistes 
de 1’ oe Comique en costumes d’époque. 

L’aprés-midi, les dames rendaient visite aux grands couturiers (HEIM et 
Wortx), puis tout le monde se retrouvait dans les grandioses salons de |’ Hétel de 
‘Ville pour y déguster le champagne offert par le Conseil Municipal. 
encore diner, mais cette fois offert par la Societe F 


Le vendredi 21 septembre, les dames visitaient l'usine de parfums Cory, le 

matin, et l’aprés-midi, détente pour tous 4 CHANTILLY devant les livres et manus- 
ro rares (dont les trés riches heures du Duc de Berry) de la bibliothéque du 
Duc d’AUMALE, spécialement exposés. 


Le soir diner au premier étage de la Tour-Eiffel, a l'issue duquel le discours 
de M. le Ministre de la Santé Publique fut particuliérement acclamé. 


Le samedi 22 septembre fut marqué par la visite de la Banque de France (Les 

_ Fragonard du cabinet du gouverneur) et la descente de la Seine en bateau- 
mouche.250 Congressistes se pressaient en soirée a l’Opéra pour entendre Roméo et 
Jultette. 


Pas) Et le dimanche 23, ils étaient encore plus d’une centaine au déjetiner Champe- 
_ nois d’Epernay qui méritait bien d’ailleurs une telle affluence. 
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4, En somme un Congrés ott ne manquérent ni les travaux, ni les distractions, ps 
a ni les Congressistes (en qualité et en quantité), ni les exposants et dont l’organi- 7. yr 
sation, mise rapidement sur pied sans antécédents auxquels se référer, fut presque “a ~*~ 
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trop un rigoureux ne laissa pratiquement pas de 
temps aux discussions « d’amphithéatre », heureusement remplacées par les fruc- 
tueuses conversations de couloirs. 

Enfin et surtout, un Congrés utile 4 tous points de vue (puisqu’il a méme 
attiré l’attention du grand public sur 1’Anesthésiologie et ses progrés) et en parti- 
culier parce qu’il sera suivi d’autres que nous souhaitons nombreux. 


P, HUGUENARD et J. BOUREAU. 


=; 
~ 
* 


SOCIETE 
SUR 


MEMBRES TITULAIRES FONDATEURS 
MM. (P.), 47, rue de Bellechasse, Paris (7°). 
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Dr LAMBERT (Geneviéve), 94, boulevard Flandrin, Paris (16°). 
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16, rue Saint-Dominique, Paris (7°). 
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DEMIRLEAU (Jean), I, rue Es. Sadikia, Tunis (Tunisie). 
DENIER (André), Le Clos, La-Tour-du-Pin (Isére). 
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M. DESMAROUX (Louis), 7, place Source de cee Vichy (Allier). 

Mme DESVIGNES (S.), 2, rue Chartran, Neuilly-sur-Seine (Seine). 

MM. DEvRAIGNE (P.), 42, rue Ampére, Paris (17°). : 
DIEUDONNE (Henri), Villa Tiria, Beaulieu-sur-Mer (Alpes-Maritimes). _ 
Dusavu (R.), Hopital Percy, Clamart (Seine). 

M™e Du BoucueEtT (Nadia), 47, boulevard Beauséjour, Paris (16°). 

MM. DuFrrour (Jean), « Overbrook », Arcangues par Biarritz (Basses-Pyrénées). 

FLAISLER (A.), 121, rue Caulaincourt, Paris (18°). 

FOURESTIER (M.), 14, avenue du Parc, Vanves (Seine). 

FRANCESCHI (A.), 4, rue de la Bibliothéque, Marseille (Bouches-du-Rh6ne). 

FUNCK-BRENTANO (Paul), 4, avenue Marceau, Paris (8°). 

GAMEL (E.), 5, boulevard Paul-Doumer, Marseille (Bouches-du-Rhdéne). 

GANEM, 91, rue Courbet, Tunis (Tunisie). 

GELLE (Paul), 38, rue Alexandre Leleux, Lille (Nord). 

GIBERT (Henri), Caumont (Vaucluse). 

GIORDAN (Paul). 

GOYER (Robert), 77, rue Desjardins, Angers (Maine-et-Loire). 

GRAIN (R.), 73, avenue F. D. Roosevelt, Paris (8°). 


GRINDA (Jean-Paul), 4, rue du Docteur Baréty, Nice (Alpes-Maritimes). PP) 
GuEBEL (Charles), 39, boulevard Malesherbes, Paris (8°). 
Per. GUILLEMINOT (J.), 23, Bd Victor-Duhamel, Mantes-La-Jolie (S.-et-O.). ad 
Guy (Pierre), 48, cours Jean-Jaurés, Grenoble (Isére). 
Herweau (Michel), 21, rue d’Edimbourg, Paris (8°). 
ISELIN (Marc), I, rue Auguste Vacquerie, Paris (16°). 
JAQUENOUD (Paul), 31, avenue Jules Cantini, Marseille (Bouches-du-Rhone). 
(Albert), 70, rue Victor-Hugo, Palaiseau (Seine-et-Oise). 
Ma: LACOMBE (Pierre), 4, rue du Chateau, Issoudun (Indre). _ 
LAFFI?TTE (Henri), 11, rue du Petit Banc, Niort (Deux-Sévres), 
t f LASSNER (Jean), 42, rue du Ranelagh, Paris (16°). _ 
LEBLANC (Michel), 23, boulevard Victor-Duhamel, Mantes-La-Jolie (S.-et-O.). ; _ 
Le Macourou (André), 89, boulevard Heurteloup, Tours (Indre-et-Loire). 
LEMAIRE (R.), 16, boulevard Gouvion-Saint-Cyr, Paris (17°). = 
LEMOINE (Jacques), Villa Régis, avenue Raymond-de-Martres, Bayonne 3 
(Basses-Pyrénées). 


LEVY-DEKER (Marcel), 51, avenue Raymond-Poincaré, Paris (16°). 
Luccroni (F.), 180, rue de Rome, Marseille (Bouches-du-Rhone). 
Manpet-BaBICKA (C.), 46, avenue Simon-Bolivar, Paris (19°). 
Mlle Martin (Claude), 6, rue George Ville, Paris (16°). 
Mme Mrary (O.), 24, rue Beaubourg, Paris (3°). 
M. MEYER-May (Jacques), Hépital-Général, Pointe-a-Pitre (Guadeloupe). 


= 


e 
> 
i 
= 
Pai. 


MM. Miniconr (D.), 7, avenue Désambrois, Nice (Alpes-Maritimes). 
NEDELEC, 8, rue Clemenceau, Nantes (Loire-Inférieure) 
PESLE (P.), 22, rue Verdi, Nice (Alpes-Maritimes). _ 
Poiacco (E.), 33, rue de Belleville, Paris (19°). = 


PoTTiER (René), Assistant, Faculté de Pharmacie, 4, avenue de l’Observa- 
toire, Paris (7°). 


POULIQUEN (E.), 60 bis, rue Fontaine Blanche, Landerneau (Finistére). 
PRIEUR (Louis), 11, place des Etats-Unis, Chateau-Thierry (Aisne). y 


Mme RIEAUNAU-SERRA (Jenny), 46, rue de Languedoc, Toulouse (Hte-Garonne). 
MM. ROcHETTE (M.), 2, avenue Paul-Doumer, Saint-Raphaél (Var). 
ROUSSELIN (Louis), route de Saint-Sernin, Le Creusot (Sadne-et-Loire). 
Mme SERAFINO (Ginette), 296, rue Paradis, Marseille (Bouches-du-Rhone). 
MM. SERAFINO (X.), 296, rue Paradis, Marseille (Bouches-du-R6ne). 
Srpaup (Y.), 9, rue Jacques-Coeur, Paris (4°). 
Souas (A.), 184, avenue Victor-Hugo, Paris (16°). 
THUILLIER (Jean), 14, rue Cassini, Paris (14°). 
THULLIER (E. A.), 132, boulevard Malesherbes, Paris (17°). 
- ‘Trerny (A.), 3, rue de l’Abbé-Halluin, Arras (Pas-de-Calais). 
"TRAMUSET (René), 18, rue Thiers, Reims (Marne). 
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VERHAEGHE (Jacques), 9, rue Charles-Quint, Lille (Nord). 
Wior (A.), 311, av. du Prado, Marseille (Bouches-du-Rhone). ; 
= WoRINGER (E.), 6, Boulevard du Général-Leclerc, Colmar (Haut-Rhin). 
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MEMBRES HONORAIRES 


MM. Bovet (Daniel), Instituto Superiore di Sanita. — Viale Regina Margherita, 
74 
"3 299, Roma (Italie). 


 CHALIER (André), 21, place Bellecour, Lyon (Rhone). 
CHARRIER (Jean), 74, rue St-Didier, Paris (16°). 

Mme CHAUCHARD (Berthe), 63, boulevard St-Germain, Paris (5°). 

MM. HuGUENIN (René), 58, avenue Théophile-Gautier, Paris (16°). 

LERICHE (René), 5, rue de l’Alboni, Paris (16°). 

LAuBRY (Charles), 39, avenue Victor-Hugo, Paris (16°). 
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MEMBRES CORRESPONDANTS ETRANGERS | 


MM. AsprReEv (J. R. R.), La Havane (Cuba). 
ALIVISATOS (Constantin), 17, rue Asklipiou, Athénes (Gréce). 
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(EK. Waino), Niels Andersenvej, 76, Hellup-Kopenhague 
(Danemark). 
ARANES (Gregorio Manuel) Nicolas Videla, 453, Quilmes, Pcia Buenos- 
Aires (République Argentine). 
AVELLANAL (J. L.), Hotel Sevilla-Biltmore, La Havane (Cuba). as 
BoGETtTI (Mario), 29, via Pastrengo, Turin (Italie). : 
BourRNE (Wesley), 32, Holton Avenue, Montréal (Canada). 
BRANDAO-FILHO, rua Senador Dantas, 44, Rio-de-Janeiro (Brésil). 
CARILLO-MAURTUA (L.), Junin 1049, Lima (Pérou). 
CENTENO FRAGOSO (S.), rua Coelho de Rocha, 68 A, Lisbonne (Portugal). 
CHIARIELLO (Alphonse), Piazza Amedeo, 8, Napoli (Italie). 
CHRISTOPHE (Louis), 26, boulevard Frére-Orban, Liége (Belgique). : 
CrocaTro (E.). Corso Polonia, 2, Turin (Italie). 
CoopPER (Leslie), Superi, 1478, Buenos-Aires (République Argentine). 
COQUELET (Octave), 195, rue Belliard, Bruxelles (Belgique). 


Cura (Giovanni), Viale Montenero, 32, Milan (Italie). = 
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DALLEMAGNE (Marcel), 17, Quai Orban, Liége (Belgique). 

Da SinvA Prapo (Waldyr), 377, rua Bahia, Sao-Paulo (Brésil). 
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Gampoa (M. A. G.), La Havane (Cuba). 
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Argentine). 
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Patry (René), 20, rue Senebier, Genéve (Suisse). 
Pi 1 Figueras (J.), Avda Generalisimo, 488, Barcelone (Espagne). 
Rapicr (Guido), Via Guiseppe Verdi, 5, Milan (Italie). 7 
RAGINSKI (B. B.), 376, Redfern Avenue, Montréal (Canada). ; 
REINHOLD (Henri), 4, rue Jules Lejeune, Bruxelles (Belgique). 

RIBEIRO (Oscar Vasconcellos), 550, Laranjeiras, ap. 1301, Rio-de-Janeiro 


(Brésil). 
Rojas VILLA (E.) , Matenzas (Cuba). 
SANDERS (M. B.), 9 bis, rue de Rouvray, Neuilly-sur-Seine (Seine). 
SECHEHAYE (Léon), 3, rue de la Monnaie, Genéve (Suisse). 3 


SPINADEL (Lev.), Celetna, 23, Praha-I (Tchécoslovaquie). 
Trieste. 
VALERIO (Americo), Avda Apparicio Borges, 15-9° et App. 907, Rio-de- 
Janeiro (Brésil). 
VAN DE WALLE (J.), 12, Place Marguerite, Louvain (Belgique). 
VAN PEPERSTRAETE (P.), 14, rue Royale, Ostende (Belgique). 
Vray (Alonso), Santiago de Chili (Chili). 
VrerrA, Hospital dos Servidores do Estado ; Pea Floriano 55-79 and. — 
apt. 13, Rio de aca ll (Brésil). 
WEESE (H.), Donbergerstr. 108, Wuppertal-Elberfeld (Allemagne). 
WiBaAuw (L.), 23, avenue René Gobert, Bruxelles (Belgique). 
iss WiiitAMs (K.G. Lloyd), 37, Regent’s-park-road, London N. W. I. (Grande- 


Bretagne). 
. WRIGHT (Frederico), Vi irrey Cevallos 2095, Buenos-Aires (République 


at 


ef) 
: 
| 
: 
a 
|_| 
: 


MM. LAPICQUE (L.), 17, rue Soufflot, Paris (5°). 
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ASSEMBLEE GENERALE > 
DU 11 JANVIER 1951 


Présidence de M, Robert MONOD 


Votants : 13 — Majorité : 7 


Ont obtenu : MM. Carr£ (Roubaix) : Voix. 
Moor (Bruxelles) Voix. 
* Lasorir (Marine) 
¥ MM. CARRE, DE Moor, DUHAMEL et LABORIT sont Membre titulaire 
de la Société. 
= Election de 4 Membres Correspondants Nationaux a. 
=, 
hy Ont obtenu : Mle Martin (Claude) (Paris) 13 Voix. 
Banuer (Bordeaux) : 13 voix. 
SERAFINO (Marseille) 13 voix. 
a VERHAEGHE (Lille) : 13 voix. 
L Mlle Claude Martin, MM. BAHUET, SERAFINO et — GHE sont élus 
Membre Correspondant National de la Société. 


Election de 12 Membres Correspondants Etrangers 


¥ 


Ont obtenu : MM. AsrEeu (La Havane) 
AVELLANAL (La Havane) vokx. 


GamBoa (La Havane) : 13 voix. 


Election de 4 Membres titulaires 


MM. GoLpBLAT (Bruxelles) voix. 
MUNDELEER (Gand) voix. 
REINHOLD (Bruxelles) : 13 voix. 
Rojas (La Havane) : 13 voix. 
VAN DE WALLE (Louvain) : 13 voix. al 
VAN PEPERSTRAETE (Ostende) : 13 voix. 
VierrA (Rio de Janeiro) : 13 voix. 


MM. ABREU, AVELLANAL, CURA, GAMBOA, GOLDBLAT, MUNDELEER, OCEJO, 
_ REINHOLD, Rojas VinLA, VAN DE WALLE, VAN PEPERSTRAETE et VIEIRA, sont 
— élus Membre Correspondant Etranger de la Société. 


Election de 7 Membres honoraires 


Mme CHAUCHARD, MM. CHARRIER, CHALIER, HUGUENIN, LERICHE, LAUBRY 
et MATHIEU, sur leur demande sont élus 4 l’unanimité Membre Honoraire de la 


Société. 


Election du Conseil de Direction 
~ 
MM. Daniel CorpIER, JACcguoT, RouviLLors et ‘THALHEIMER, membres 
i sortants, sont réélus a l’unanimité. 


La cotisation pour 1951 est fixée 4 .2.500 frances. 


Bureau pour l’année 1951 


Vice-Président........ M. Aug. TouRNAY = 
Secrétaire général..... M. G. Jacguor 
Secrétaire annuel...... M. P. HUGUENARD a 


M. J. BouREAU 


(*) Décision du Conseil de Direction du tr janvier 1951 (Art. 16 des Staiuts). — 
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ASSEMBLEE GENERALE 
EXTRAORDINAIRE DU 21 JUIN 1951 


_ Présidence de M. Robert MONOD 


Votants : 24 
té4 Majorité : 13 
— Ont obtenu : M™e BoucHaup-TouRNIER (Paris) : 22 voix. 
MM. BourGEOIS-GAVARDIN (Paris) : 22 voix. - 
HERBEAU (Paris) : 22 voix. 
JAQUENOUD 
LEBLANC (Mantes) : 22 voix. 
THULLIER (E. A.) (Paris) : 22 voix. 
THUILLIER (J.) (Paris) : 22 voix. 
7 _DastuGur (Clermont-Ferrand) : 21 voix. 
DEVRAIGNE (Paris) : 2I voix. 
WoRINGER (Colmar) 2I voix. 


Du Boucuer (Paris) : 20 voix. 
M™mes BOUCHAUD-TOURNIER et Du BoucHEt, MM. BourGEOIS-GAVARDIN 
DASTUGUE, DEVRAIGNE, HERBEAU, JAQUENOUD, LEBLANC, THULLIER (E. A.) 
THUILLIER (J.) et WORINGER, sont élus Membre Correspondant National de la 
Société. 
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Election de 8 Membres Correspondants Etrangers 


Ont obtenu : Miss WiniiaMs (K. G. Lloyd) (Londres) : 24 voix. 
MM. ANDERSEN (E. Waino) (Copenhague) : Voix. 

Crocatro (Turin) voix. 

JARMAN (Londres) 7 : 24 voix. 

MAKARON (Rayak-Liban) ; : Voix. 

ORGANE (Londres) 24 Voix. 

Patry (Genéve) ° voix. 


STENTA (Trieste) = voix. 


Miss WinL1AMS, MM. ANDERSEN, CIOCATTO, JARMAN, MAKARON, ORGANE, 
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DONNEES NOUVELLES CONCERNANT L’ANESTHESIE | 


CHIRURGIE REPARATRICE 


PAR 


En chirurgie orthopédique et réparatrice le pourcentage des opérations po- 
sant des problémes spéciaux est trés important et nombre de ces problémes ne 
peuvent étre résolus que grace aux techniques modernes. 

La différence capitale entre l’anesthésiste d’hier et celui qu’on appelle d’un 
néologisme pas trés heureux « anesthésiologiste », consiste essentiellement en ce 
fait que le premier se contentait de faire dormir le malade, sans se préoccuper 
de son état pré- per- et post-opératoire, tandis que le second intervient active- 
ment dans la régulation de la respiration et de la circulation de l’opéré, dans le but 
de le maintenir en bon état pendant et aprés l’opération. 

Pour arriver a ce résultat, l’anesthésiologiste dispose de moyens multiples. 
Grace aux appareils en circuit fermé, nous pouvons varier a volonté la concen- 
tration en oxygéne et en gaz carbonique dans le sang du malade. Nous pouvons 
régler le volume des échanges respiratoires en utilisant des agents dépresseurs } 
comme le cyclopropane, les barbituriques intra-veineux, le curare, ou en appli- 
quant des techniques spéciales comme l’hyperventilation, la respiration assistée, 
la respiration contrdlée. 

En toute circonstance, il est possible de maintenir la parfaite liberté des voies 
aériennes par l’intubation trachéale, associée, le cas échéant, a l’aspiration trachéo- 
bronchique. En outre, en supprimant le masque, l’anesthésie endotrachéale permet 
au chirurgien d’opérer librement sur la téte et le cou du malade, avantage trés 
apprécié en chirurgie plastique et maxillo-faciale. 

Nous pouvons intervenir efficacement dans la régulation de la circulation en 
apportant des corrections au volume sanguin. On sait que le choc traumatique, 
hémorragique ou opératoire est caractérisé principalement par une diminution 


(*) Conférence faite au Cours complémentaire de la Clinique Chirurgicale Orthopédique et Répara- 
trice (Professeur R. Merle @ Aubigné) en mai 1950. 
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de la masse liquidienne circulante. La transfusion sanguine per-opératoire ou la 
transfusion de plasma constituent aujourd’hui des éléments de sécurité indispen- _ fi 
sables au cours de la plupart des interventions majeures de chirurgie orthopédique 
et réparatrice. La possibilité de choisir le liquide 4 injecter, d’en déterminer le 
volume et le rythme d’injection, doivent permettre a l’anesthésiologiste de faire 
face 4 toute complication dans ce domaine. Nous ne reconnaissons qu’un réle 
secondaire aux médicaments vaso-presseurs qui sont rarement indiqués et sou- 
vent plus nuisibles qu’utiles. 

Dans un travail antérieur, nous avons résumé comme suit les principaux 
problémes d’anesthésie et de réanimation en chirurgie réparatrice (}). 


En chirurgie réparatrice, la durée généralement trés longue des opérations, leur caractére ron & pa 
souvent traumatisant et l’hémorragie quelquefois considérable constituent autant de facteurs ” os tall 
de choc opératoire. Aussi, le principal probleme d’anesthésie et de réanimation est-il constitué : 
par la prévention et, le cas échéant, le traitement du choc. 


Des résultats trés favorables ont été obtenus au Centre National de Chirurgie 
Reconstructive par l’application simultanée des principes suivants : =) 

1° Maintien d’une anesthésie légére. : 

2° Utilisation d’anesthésiques peu toxiques et 4 élimination rapide, ainsi que 
du circuit fermé. 

3° Oxygénation parfaite du malade. 

4° Institution préventive d’une perfusion de plasma ou d’une transfusion 
sanguine per-opératoire. 

Ces principes gardent toute leur valeur et nous continuons ales appliquer 
systématiquement. Seuls ont été modifiés, au cours des deux derniéres années, 
certains détails dans leur application, 4 la suite de l’introduction de nouveaux 
médicaments comme le curare et la novocaine intra-veineuse en goutte-a-goutte 
continu. 

Nous estimons quela meilleure anesthésie en chirurgie orthopédique est basée 
sur l'association pentothal-protoxyde d’azote-oxygéne a 50 complétée de curare 
dans les interventions nécessitant une parfaite résolution musculaire, présentant 
un caractére choquant ou l’indication de l’intubation trachéale. Cette forme d’anes- 
thésie nous donne satisfaction entiére. Elle présente de trés gros avantages pour 
le malade dont l'état post-opératoire est généralement étonnamment bon, aussi 
bien objectivement que subjectivement, méme aprés les opérations les plus graves. 
Le malade garde un excellent souvenir aussi bien du commencement de l’anesthésie 
que du réveil et ceci est un avantage supplémentaire pour une forme de chirurgie 
qui comporte fréquemment des opérations itératives. 


(1) R. MERLE p’AUBIGNE et E. KERN., Chirurgie Réparatrice, L’Edition Scientifique Frangaise, éd. 7 
1949. 277-288. 
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Nous n’employons l’éther que trés rarement et; dans ce cas, uniquement 
comme adjuvant et 4 dose minime. I) en est de méme du cyclopropane. Cet anesthé- 
sique est mal toléré dans les interventions Jongues ot: il détermine un état immédiate- 
ment post-opératoire souvent inquiétant. D’autre part, il ne faut jamais perdre 
de vue que le cyclopropane est un anesthésique explosif et qu'il faut étre extréme - 
ment prudent dans son emploi au cours de ces opérations qui comportent pratique- 
ment toujours l'utilisation du bistouri électrique ou plus exactement la diathermo- 
coagulation. Aussi, employons-nous rarement le cyclopropane autrement que sous 
la forme de quelques bouffées, 4 un moment ott nous ne disposons pas d’une veine, 
notamment pendant le transport du malade du chariot ou de la table sur laquelle 
il a été endormi, vers la table orthopédique. Par contre, nous employons volon- 
tiers — toujours comme adjuvant — le trichloréthyléne, anesthésique non inflam- 
mable et non irritant pour les voies respiratoires. Nous croyons savoir que cet anes- 
thésique spécialisé en Angleterre sous le nom de « Triléne» sera trés prochainement 
fabriqué en France. 

Toutes nos anesthésies sont administrées par des appareils modernes, la plu- 
part en circuit fermé. Le masque d’Ombrédanne n’est plus jamais employé. La 
rachi-anesthésie a été complétement abandonnée d’un commun accord entre 
chirurgiens et anesthésistes. Nous ne contestons pas qu’une bonne rachi-anesthésie 
vaut mieux qu’une mauvaise anesthésie générale, mais nous sommes convaincus 
qu'une bonne anesthésie générale est préférable 4 une bonne rachi-anesthésie, 
et ceci pour des raisons multiples. L’anesthésie locale est également devenue 
une technique d’exception dans notre Service ; elle est réservée 4 des opérations 
tout 4 fait mineures qu’on ne pratique que trés rarement dans ce service trés 
spécialisé. 

La presque totalité de nos opérations sont faites sous anesthésie générale 
et par une combinaison d’anesthésie intra-veineuse et d’anesthésie par inhalation. 
Ajoutons que l’intubation trachéale est pratiquée trés fréquemment et qu’elle 
constitue un élément de sécurité trés appréciable au cours des opérations longues 
et graves. 

Nous avons déja insisté sur l’importance capitale que revét une réanimation 
bien conduite en chirurgie orthopédique majeure. Dans cette forme de chirurgie, 
il est indispensable que l’anesthésiste posséde de solides connaissances et une 
grande expérience de la transfusion-réanimation. Nous ne croyons pas qu'il soit 
utile ou désirable de dissocier les responsabilités et d’adjoindre un réanimateur 
4 l’anesthésiste. Par contre, il sera souvent trés utile et quelquefois indispensable 
de mettre 4 sa disposition unaide qui peut fort bien étre une infirmiére spéciale- 
ment instruite. 

Nous allons maintenant examiner des cas cliniques précis qui soulévent des 
problémes spéciaux d’anesthésie ou de réanimation. D’abord ceux, extrémement 
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fréquents et que chaque chirurgien est souvent appelé a opérer : les fractures du 
col du fémur chez le vieillard. 
Si. Sans présomption et en nous basant uniquement sur notre expérience et sur 
hig résultats des cing derniéres années, nous affirmons que ni l’Age, ni l'état pré- 
| ¢  caire d’un malade ne constituent une contre-indication 4 le soumettre a une anes- 
a e)  thésie générale. De toute évidence, il faut que cette anesthésie soit pratiquement 
-- atoxique. Contrairement a une opinion trés répandue, nous considérons que le 
——_ pentothal sodium est l’anesthésique idéal pour le vieillard. Nous savons que de 
; nombreux décés sur table ont été mis sur le compte de cet anesthésique ; or nous 


sommes trés catégoriques sur ce point : ce n’est pas du cété de l’anesthésique mais 


 ladulte. Aussi bien la dose que la concentration du médicament doivent étre 
- considérablement réduites et nous avons le souvenir de certains malades qui ont 
_—-- Parfaitement dormi avec le dixiéme de la dose courante chez l’adulte bien portant. 
La dose de pentothal peut et doit étre réduite au minimum par l'emploi conco- 


aucun accident et les suites ont été extrémement favorables. En principe, les 
malades sont réveillés dés la fin de l’opération ; souvent ils ont peine a croire 
quils ont été opérés. 


Observation 1.— Mme M., 89 ans. présente une fracture transcervicale du fémur. On décide 
de faire un enclouage. Des difficultés techniques d’ordre radiologique feront durer cette opération 


Pré-narcose : 1/2 cgr. de morphine, 1/4 mg d’atropine. 

Pentothal : en solution a 4 °/oo9 et en goutte-a-goutte intermittent. Dose totale o gr. 60. 

Sang conservé : 500 cm® + 1/4 mg d’ouabaine. 

Sérum glucosé novocainé : 500 cm*, 

Le pouls stabilisé autour de 80 et la T. A. Mx autour de 14 ne varieront pratiquement pas 
pendant toute la durée de l’intervention. 


La malade est réveillée & la fin de Popération. Elle pourra quitter ’hépital trois mois plus 


Voici une observation ot un état général alarmant est venu s’ajouter au facteur 


Observation 2. — Mme U... 
Résection de la hanche pour arthrite suppurée consécutive a une fracture du col du fémur, traitée 

6 mots avant par enclouage. 
Etat général trés précaire, 3 escharres fessieres. 1 escharre capulaire. C(Edeme des membres 
inférieurs. 
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Pré-narcose : Sédol 1 ampoule. ‘ 
Anesthésie : Pentothal : 0 gr. 60 (dose totale) + Tubarine : 10 mg + Oxygéne et qq bouffées 


de protoxyde d’azote par intermittence. -- 
Plasma : 500 cm® ; Sérum glucosé : 250 

T. A. initiale 14-8, terminale 11-7. Pouls 76-68. 

Réflexes sur table. Anesthésie excellente. Suites parfaites. -! 


Au cours des deux derniéres années, le traitement chirurgical des sciatiques 
a été pratiqué dans notre Service sur une échelle de plus en plus grande ; a l’heure 
actuelle, figurent 4 notre programme opératoire plusieurs opérations par semaine 
pour hernie discale ou pour spondylolisthésis. Au point de vue anesthésique, 
ces interventions posent avant tout le probléme du malade devant étre opéré en 
décubitus ventral. Cette position anti-physiologique entrave la liberté des mouve- 
ments respiratoires, le plan rigide de la table d’opération s’opposant a l’expansion 
thoraco-abdominale. Elle favorise également les obstructions des voies aériennes 
supérieures. Classiquement cette position fut considérée comme une contre- 
indication a l’anesthésie générale ; on opérait dans certains cas sous anesthésie 
locale, on ne s’attaquait pas du tout a d’autres cas. 

Nous avons résolu le probléme du malade couché sur le ventre d’une fagon 
trés satisfaisante par l’intubation trachéale systématique associée a la disposition 
de coussins de sable destinés 4 dégager l’abdomen et la base du thorax. Dans ce 
but, nous placons un petit coussin sous chaque épine iliaque et un coussin plus 
large sous le sternum. I] faut que ces coussins soient suffisamment hauts pour per- 
mettre une expansion respiratoire normale et qu’ils soient assez durs pour ne pas 
s’affaisser sous le poids du malade. Nous attachons une grande importance a ces 
détails. Dans les cas, rares heureusement, ot malgré ces précautions la respiration 
s’avére insuffisante en cours d’opération, il convient de l’amplifier en appli- 
quant une technique d’insufflation. Pour que celle-ci soit efficace, il faut que la 
sonde endotrachéale soit aussi grosse que possible et que le circuit fermé soit 
étanche. 

Dans le but de favoriser la circulation de retour et de ne pas emprisonner une 
importante masse sanguine dans les membres inférieurs, nous avons l’habitude 
de relever les jambes du malade (les cuisses restant bien entendu fléchies) de fagon 
que les pieds se trouvent a peu prés 4 la hauteur du tronc. Chez ces malades, le 
probléme circulaire vient s’ajouter au probléme anesthésique. Les plexus 
veineux péri-rachidiens sont importants et généralement congestionnés par 
la compression (méme relative) de l’abdomen ; ils peuvent saigner considé- 
rablement et a cette hémorragie peut s’ajouter celle qui accompagne souvent le 
prélévement d’un greffon iliaque. Nous installons une transfusion sanguine per- 
opératoire chez tous les opérés de la colonne vertébrale. L’accés aux veines est 
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particuliérement facilité par la position des bras que nous étendons en avant 
parallélement a la téte. 

Lensemble de ces mesures nous a permis de mener a bien l’anesthésie pour 
plus de 200 opérations majeures sur la colonne vertébrale, dont quelques-unes 
d’une durée de plusieurs heures. Une illustration significative de l’étendue des 
possibilités de cette technique est fournie par l’observation suivante, exception- 
nelle par le nombre des difficultés. Nous avions 4 endormir une acromégale, pesant 
125 kgs, aux proportions anatomiques tout a fait surhumaines, avec des articula- 
tions vertébrales cervicales bloquées ne permettant pas les mouvements de 
flexion et d’extension de la téte, aux maxillaires énormes, présentant, par sur- 
croit, des malformations trés importantes. 


Observation 3. Mme M..., 35 ans. 

Laminectomie de D4, D5 et D6 pour paraplégie chez une acromégale. 

Pré-narcose : 2 cgr. de morphine et 6/10 de mgr. de scopolamine. 

Pentothal : o gr. 70, tubocurarine : 45 mgr., cyclopropane et éther par bouffées. 

Intubation par voie buccale et 4 l’aveugle, la glotte se trouvant hors d’atteinte de tout laryn- 
goscope de dimension normale. 

Sang : 1 litre, sérum glucosé novocainé : 750 cm’, 

T. A. Mx intiale et terminale : 12. Pouls : too et 92. 

Respiration assistée pendant toute la durée de l’opération. 

Aucun incident. Durée : 3 heures. Réveil sur table. 


Parmi les opérations de chirurgie réparatrice pour lesquelles la réanima- 
tion per-opératoire est d’importance capitale, il faut placer au premier plan /es 
pseudarthroses et les cals vicieux de la diaphyse fémorale traités par enclouage et 
greffe. C’est tine opération trés choquante et trés hémorragique ; nous la consi- 
dérons comme la plus grave en chirurgie orthopédique, nécessitant le déploie- 
ment des plus importants moyens de réanimation. 

Dés le début de l’anesthésie et avant le commencement de l’opération, nous 
disposons deux grosses aiguilles (ou trocarts) dans deux veines parfaitement cathé- 
térisées. Dés le coup de bistouri, est branché sur l’une un flacon de sang conserve, 
sur l’autre du sérum physiologique ou glucosé. Le sang est administré a la cadence 
d’environ 60 gouttes-minute pour commencer et le rythme est accéléré suivant 
les besoins. Si nécessaire, le sérum glucosé sera remplacé par du sang et le malade 
sera transfusé dans 2 veines a la fois, dans l'une sous-pression, s'il le faut. Nous ne 
commengons pas une telle opération sans disposer d’une réserve de 2 litres de sang 
conservé. Généralement, I litre 4 1 1. 1/2 suffisent pendant l’opération. Le i /2 
litre restant sera administré dans la soirée et, le cas échéant, le lendemain. Cepen- 
dant, nous avons aussi une observation ot: nous avons administré 1 litre de plasma 
aprés épuisement de notre réserve de 2 litres de sang (le plasma sec américain se 
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conserve 5 ans ;ilest trés utile d’en avoir toujours I otf 2 boites sous la main). 


Lévolution de la formule rouge, de I’hématocrite, de la protidémie, et le cas 
échéant, du volume sanguin, dicteront la conduite post-opératoire. = 


Observation 4. — Monsieur L..., 25 ans,. ae 


Ostéosynthése de la diaphyse fémorale. Ancienne blessure de guerre. 

Sédol : 1 ampoule. Pentothal : 1 gr. 1/2 + d-tubocurarine 37 mg. 1/2 (15 + 3 X 7,5) 
+ N*0-O? par voie endotrachéale. Sang : 1 litre. 

Plasma : 500 cm', Electrolytes 750 cm*. T. A. : 13 /8 — 12/8. Pouls : 100 116. Durée : 2 h. go. 
T. b. Réfl. sur table, réveil rapide. 

Dans un autre cas, le fait de s’étre écarté des principes que nous avons énoncés plus haut, 


a failli se terminer pat une catastrophe. 


Observation 5. — Ne voulant pas faire attendre le chirurgien, unanesthésiste laisse commencer 
une opération ne disposant que d’une aiguille minuscule dans une veine et, dans l’espoir de pou- 
voir facilement installer la transfusion sur le malade anesthésié. La recherche de la veine s’avére 
difficile et ’anesthésiste commet l’erreur de ne pas faire airéter temporairement l’opération et de 
demander la dénudation d’une veine. 


1 h. 1/4 plus tard, M. J...., agé de 39 ans, chez qui on pratique une ostéosynthése pour cal 


vicieux du fémur présente des signes de choc caractérisé. L’opération est interrompue et 2 heures 
d’efforts de réanimation seront nécessaires avant que l’état du blessé soit suffisamment ameélioré 
pour que l’opération puisse étre terminée. La transfusion dans une veine jugulaire a permis de 
parer au plus urgent, en attendant la dénudation. Au cours des 5 heures pendant lesquelles il se 
trouvait sur la table d’opération (3 heures d’opération proprement dite et 2 heures de réanima- 
tion), le malade a recu 6 flacons de 500 cm® de sang conservé, dont 2 sous pression, 1 /2 litre de 
plasma et 1.250 cm® d’électrolytes. Dose totale de pentothal : 2 gr. 05, d-tubocurarine : 22 mgr. 
protoxyde d’azote-oxygéne au début, oxygéne pur par la suite. T, A. : 14 au début. ro a la fin, 
apres avoir été imprenable pendant 1 /2 heure environ. Réflexes sur la table, mais réveil tardif 
Ictére bénin, sans aucun doute d’origine transfusionnelle, dans les suites opératoires. 

Tout est finalement rentré dans l’ordre, mais l’alerte avait été tres chaude et la quantité 
totale des liquides perfusés 2 4 3 fois supérieure A celle qui aurait permis de prévenir le choc. 
LES OSTEITES DU MEMBRE INFERIEUR 
Certaines opérations pour ostéite sont courtes et bénignes alors que d'autres 
sont difficiles et hémorragiques. L’expérience nous a montré que quelquefois 
ces opérations réservent des surprises : on les croyait devoir étre bénignes alors 
qu’en réalité elles finissaient par étre trés graves. Aussi, sommes-nous préts a faire 
face a toute éventualité et les précautions que nous prenons sont voisines de 
celles instituées pour les pseudarthroses du fémur. 


Observation 6. — M. M..., 35 ans. 

Ostéite du fémur. Tentative de comblement. Fermeture directe. 
Opération trés difficile d’une durée totale de 5 h. 10. Garrot au début. 2° application d’un 
garrot en cours d’opération. Perte de sang difficile 4 évaluer mais considérable. 
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Pré-narcose 4 la morphine — scopolamine. Pentothal 1 gr. 50 + d- ubecenninie 50° mg. 
_ + N?0-O0? par voie endotrachéale.Sang conservé, 1.500 cm*, Plasma, 1.000 cm’, Sérum physiolo- 
~ et 1.300 cm’, A. Mx g au ro a la fin. 80-80. aucun moment ce 


Par opposition a cette observation ot l’institution préventive d’ une réanimation 
adéquate a mis le malade a l’abri de toute complication, nous remarquons que 
dans une observation citée par DELAGARDE, dans sa thése (Paris, 1950) l’institu- 
f the tion tardive et improvisée de la réanimation n’a pas permis, dans un cas analogue, 
guérir un choc devenu irréversible. 


INTERVENTIONS SUR LA HANCHE, 
ne: rf Les opérations extra-articulaires sont peu choquantes et peu hémorragiques 
is i le sujet n’est pas trés gros ou trés musclé. 
“oe Les opérations nécessitant louverture de articulation et la luxation chirur- 


fait que nous n’avons jamais perdu un opéré de la anit ale le nombre trés 
4 élevé d’arthroplasties pratiquées dans notre Service, dont certaines extrémement 
difficiles. 

Les arthroplasties avec interposition de matériel inerte, cupule ou téte en 
acrylic, sont devenues des opérations quotidiennes a la Clinique de Chirurgie 
- Orthopédique. Dans notre expérience, 500 a 1.000 cm de sang conservé suffisent 
: oa a grande majorité des cas pour prévenir le choc opératoire. Signalons que, 

dans tous les cas ot, pour une raison ou une autre, nous n’avons pas transfusé une 
hanche préventivement (absence d’hémorragie apparente par exemple), il nous a 
fallu recourir 4 une transfusion en fin d’opération ou dans la période imédiate- 
ment post-opératoire. 
seo Une mention a part doit étre faite des arthroplasties pour luxation congént- 
tale invétérée de la hanche chez l’'adulte. Ces opérations sont toujours difficiles, trés 
— choquantes et trés hémorragiques. Pour elles, la quantité de sang a injecter est 
nettement supérieure et atteint, dans notre expérience, une moyenne de 1.500 cm’. 
Nous tenons a souligner que tous ces grands opérés sont trés sensibles aux 
_ changements de position. Leur équilibre circulatoire est quelquefois précaire et 
un brusque déplacement de la masse sanguine risque de déclencher chez eux un 
état de choc. Ils doivent étre déplacés avec douceur et précaution et il convient 
@ instruire le personnel infirmier de cette nécessité. Dans quelques cas ott nous 
_craignions les effets du moindre changement de position, il nous est arrivé de 


garder des malades sur la table d’opération pendant une heure ou plus aprés la 
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fin de l’intervention, sous masque d’oxygéne et avec une transfusion coulant 
goutte-a-goutte. 


Observation 7. — M. L..., 42 ans. 

Arthroplastie de la henche (cupule) pour coxarthrie. Morphine-atropine. Pentothal 1 gr. 20 
+ d-tubocurarine 37 mg. 5 + N?O-O# par voie endotrachéale (blind). Sang : 500 cm® ; sérum 
glucosé procainé 500 cm*, T. A. : 13/8 avant, 12/8 apres. 

Pouls : 72-88, 1 h. 15. T. B. Réflexes sur table. ; 
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Observation 8. — Mme S..., 35 ans. Aq & 

Luxation congénitale de la hanche. Arthroblastie. (Téte en acrylic). 

Sédol. Pentothal 1 gr. +- d-tubocurarine 20 mg. + N?0-O#. Difficultés chirurgicales et sai- 
gnement considérables. Essayant de diminuer le saignement, on passe la malade pendant une 
demi-heure 4 |’éther-oxygéne en circuit ouvert : sans résultat. Sang : 1.500 cm® + sérum glucosé : 

750 cm*, Durée 3 heures. T, A. 12/8 avant, 11/8 aprés. Pouls : 80-84. Anesthésie trés bonne. 
1 A aucun moment la malade n’a inspiré la moindre inquiétude. Suites parfaites. i 


Observation 9. — M. L..., 60 ans. Pa 


Atteint de lithiase vésicale, devait subir il y a quelques mois une intervention urclogique 
Présentant, au cours de cette opération, une syncope anesthésique tres grave (dont nous n’avons 
pu déterminer la nature) le chirurgien a di se contenter de refermer sans avoir pu pratiquer 
Yopération prévue. Depuis, les troubles urinaires se sont constamment aggravés. Derniére- 
ment ce malade, ancien syphilitique, présente une fracture spontanée du fémur. Quand nous le 
voyons, il est squelettique, dysurique, pyurique, azotémique a o gr. 60. L’urologue et un médecin- 
spécialiste de la maladie chirurgicale, estiment qu’il n’est pas opérable et qu’en cas d’interven- 
tion il ne quitterait pas vivant la salle d’opération. 

Malgré cette appréciation plus que sérieuse, nous avons estimé pouvoir nous charger de 
l’anesthésie de ce malade pour M. MERLE D’AUBIGNE qui, en 45 minutes, pratiqua une arthro- 
plastie avec prothése en acrvlic. 

Pré-narcose : 1/2 ampoule de Sédol. 

Anesthésie : Pentothal 0.30 (premiére dose : 7 cg. 


5) + d-tubecurarine 12 mg. + N?0O-O%. 


Sang 350 cm*. T. A. 9/6 avant, 9/7 aprés. Pouls 112-9 
Réveil sur table. 


Anesthésie excellente, sans incident. 


Les suites furent trés favorables. Chose curieuse, méme les troubles urinaires s’améliorent 
immédiatement apres l’opération (peut-étre sous l’action de l’anesthésique ou du curare sur un 
élément spasmodique surajouté). Trois semaines aprés, le malade a pu quitter la clinique dans un 
état trés satisfaisant. 


Nous venons de traiter longuement des cas graves et montrer a quel point 
les données nouvelles en anesthésiologie permettent de reculer les limites de l’opé- 
rabilité. 

Nous ne voulons pas terminer sans dire un mot de l’anesthésie pour les 
opérations courtes et simples en chirurgie orthopédique et réparatrice. Ces opéra- 
tions peuvent évidemment étre faites sous anesthésie simple, mais nous tenons 
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4 souligner que par anesthésie simple il faut entendre anesthésie par un agent 
_volatil donnée a la compresse ou au masque d’Ombrédanne. Or, dans |’esprit 


_ rique intra-veineux, pentothal ou évipan. Nous nous élevons avec force contre 
cette conception entiérement erronée. L’anesthésie par les barbituriques n’est 


2 jamais une anesthésie simple : elle demande toujours a étre préparée par une pré- 
_ marcose judicieuse, nécessite un matériel parfait 4 insufflation pulmonaire, une 


_ syncope respiratoire pouvant survenir a tout moment et elle ne peut étre dosée 
et maniée des conditions de sécurité par quelqu’un qui n'est pas 


évipan »a été dans des interventions tout a fait mineures plus de 
décés que les anesthésies les plus compliquées dans des opérations majeures ; 


Quittons maintenant le domaine de l’anesthésie proprement dite pour celui 

de l’analgésie post-opératoire ot des essais prometteurs ont été faits avec la novo- 
caine intra-veineuse en goutte-a-goutte continu. 

Nous expérimentons actuellement cette nouvelle technique qui consiste a ad- 

_ ministrer I gramme de novocaine dans 500 cm’ de sérum glucosé en environ I h 1 /2 


- aun adulte de poids moyen. Nous ne pouvons pas encore donner une opinion défi- 


- nitive sur ce nouveau traitement, mais il est certain que dans quelques cas il 

nous a permis de supprimer et dans d’autres de réduire considérablement la dose 
de morphine dans la période immédiatement post-opératoire. 

Lapplication des nouvelles techniques d’anesthésie et de réanimation nous 


totale de la mortalité et de la morbidité anesthésique en chirurgie orthopédique. 
Avec un maximum de sécurité, le chirurgien peut entreprendre les opérations 


teur « expérience » est d’une importance capitale. Or, la difficulté de l’interpréta- 
tion clinique des phénoménes physiologiques et physio-pathologiques, la com- 


_ plexité de l’appareillage et des techniques, le nombre d’agents a la fois puissants 


et dangereux, font que l’acquisition de cette expérience n'est pas aisée et qu’elle 
nécessite un apprentissage prolongé. 
Les résultats particuliérement favorables qui ont pu étre enregistrés a la 
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éliminées. 
Pourtant, nous croyons devoir mettre en garde ceux qui croient, et c'est 
encore souvent le cas, que, pour obtenir ces résultats, il suffit de disposer d'un 
appareil et des anesthésiques modernes. La, comme partout en médecine, le fac- 
= 


Clinique de Chirurgie Orthopédique et Réparatrice S — an par le fait que les 
anesthésies y sont. administrées exclusivement par des médecins spécialistes 
formés patiemment au cours de plusieurs années. 

La donnée nouvelle la plus importante concernant l’anesthésie est a notre 
avis le fait qu’il existe désormais, en France, des médecins spécialisés en anesthésie, 
en qui le chirurgien trouvera un concours toujours précieux et souvent indispen- 
sable. 


RESUME 


Les acquisitions récentes en anesthésie-réanimation appliquées ala Clinique chirurgicale 
orthopédique et réparatrice de Paris, sont indiquées et illustrées par des observations caracté- 
ristiques pour les opérations qui posent des problemes particuliers : les fractures du col du fémur 
chez les vieillards, les malades en décubitus ventral, les pseudarthroses et cals vicieux de la dia- 
physe fémorale traités par enclouage et greffe, les ostéites des membres inférieurs, les inter- 
ventions sur la hanche. 

Les principes directeurs, & savoir anesthésie légére, oxygénation abondante et prophylaxie du 
choc, ont été mis en pratique par une large utilisation d’agents 4 élimination rapide, tels que le 
Pentothal, le curare, le protoxyde d’azote, de l’intubation trachéale et de la transfusion sanguine 
per-opéracoire. 

La nécessité de préparer ces anesthésies soigneusement et de les confier 4 des médecins 
spécialistes est soulignée. Toute improvisation ainsi que l'utilisation d’agents puissants tels que 
les barbituriques intra-veineux et le curare par des mains non expertes est dangereuse, méme au 
cours des interventions mineures. 
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RAPPORT ENTRE LA CONSTITUTION ET L’ACTION 
DANS LA SERIE DES BARBITURIQUES 


ET DES THIOBARBITURIQU ES 


ou porteurs de doubles liaisons 


PAR 


On rencontre dans la série des barbituriques et des thiobarbituriques des : . 
modalités variées d’action hypnotique ou anesthésique suivant les radicaux subs- 
tituant l’acide barbiturique. 7 

Nous avons comparé entre eux toute une série de composés connus ou nou- = 


vellement préparés dans notre laboratoire, appartenant 4 la série des barbituriques, : 


des thiobarbituriques et des barbituriques méthylés a l’azote. 7 

La premiére série expérimentée comprend des substances dont un des radi- ; 
caux substituant la malonylurée est un méthyle, la deuxiéme série des substances : 
dont un des radicaux est un éthyle. Le deuxiéme radical substituant est soit une ar a 
chaine normale saturée en C;, C,, C;. soit une chaine alcoylée ramifiée, saturée . wie 
ou porteur d’une double liaison, soit un cycle en C, saturé, soit un cycle en C, - 


porteur de doubles liaisons. 


PARTIE EXPERIMENTALE 


I. — ‘TECHNIQUE 

Les substances expérimentées, a l'exception des produits commerciaux, ont 
été obtenues les unes par la voie habituelle, condensation des malonates ou des ¥; 
cyanacétates dialcoylés avec l’urée, la thiourée ou la méthylurée, les autres par = 


une technique décrite par ailleurs (B. TcHou BAR, 1950, M. Kopp et B. TcHou- 
BAR, 1950). 


& 
des radicaux alcoylés ramifiés et des cycles saturés | 
Satures 
} Laia BUCHEL, Jeanne LEVY et Bianca TCHOUBAR ree ae 
4 
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TABLEAU I 
Substances pour lesquelles un des substituants est un méthyle. 
| Substituant | Mé- p Point Doses in- Jee: rs 
N° ordre différent inio} thvlé olée de jectées 
| du méthyvle a N fusion |(mg par g (min. (min.) 
I. Malonylurées ou thiomalonylurées dont les substituants sont saturés. 
= \ ggl Hexyl 226 164 0.075 1 1/2 34 
\ 988 Ethyl-1-buty] 226 187 0.04 15 
A 0.05 2 3 
3) 
964 Cyclohexy] 224 230 0.1 I 78 
1 1/2 218 
965 » 240 174 0.1 I 
0.13 3 
| 0.15 
068 238 151 0.025 fe) 
0.03 6 
II. Malonylurées ou thiomalonylurées dont un des substituants posséde une double liaison. 
ry 
= \ 970 Diméthyl]-1-3 224 199 0.075 1/2 To) 
Butényl-1-2 1/2 72 
= | 0.13 fe) 83 M 
924 Cyvclohexeny]-1-2 222 213 0.13 13 57 
0.15 6 66 
| Evipan Cyclohexeny]-1-2 230 0.025 ° 
0.03 I2 
923 Cyclohexeny]-2-3 222 0.13 7 14 
0.15 63 
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TABLEAU II 


Substances lesquelles un des substituants est un éthyle. 


No 


( 


l’ordre 


Substituant 
différent 
le Péthyle 


Mé- 
thylé 
a N 


Thio 


Poids 


moléc. 


Point 
de 
fusion 


Doses in- 
jectées 
{mg par ¢ 


Bs 
(min.) 


Normale 


Sonéry! 


929 


932 


989 


1048 


Butyl 


Hexy] 


Heptyl 


1049 


I. Malonylurées et thiomalonylurées 


dont les substituants sont saturés. 


228 


nm 
+ 


268 


118 


tN 


eoooo°o 


Substituée 


Amytal 


ggl 


Isc waléryl 


Ethyl-1-butyl (! 


° 


ooo 


165 


0.008 


| 
| 
| 


Qw 


Ow WN 


Cyclohexy] 


w 


(min.>} 


) 2 105 
0.07 I 137 
72 
C 
0.00 25 = 
= 256 0.02 
10 
= 0.04 1/2 5 
0.0 13 | 
0.12 M 
22( 0.04 2 2 
931 0.03 7 
242 175 0.04 14 
0.05 37 
240 0.015 7 3/4 
0.0 
1074 » 256 = 0.00% - ~& 
0.02 
0.025 
0.05 M 
962 238 180 0.05 = 
= 0.075 I 
> 
© 967 254 197 0.04 ° | 
0.06 ° 25 | 


TABLEAU II (suite) 
hor, Substances pour lesquelles un des substituants est un éthyle. 


Substituant Mé- Poid Point Doses in- TE Ts 
N° d’ordre différent Thio] thylé de jectées 
II. Malonylurées et thiomalonylurées dont un des substituants posséde une ou plusieurs doubles liatsons. 
Phano- 
dorme Cyclohexenyl-1-2 236 0.075 5 32 
925 » 252 178 0.050 fe) 12 
0.075 fo) 62 
932 Cyclohexeny]-3-4 236 170 0.05 13 
0.075 15 
934 » 252 125 0.03 12 | 
0.050 ° 12 
0.075 37 
| Gardénal Phényl 232 0.1 21 128 
(1) Cette substance (narcosal! est un isomére du 769 F. -CH — CH? CO — NH 


( COs 
C?HS CO NH 
son action hypnotique se rapproche de celle du sonéryl (MATTI, 1936 ; BOVET et SIMON, 1936. 


Nous avons déterminé les doses liminaires actives de ces produits injectés 
par la voie intraveineuse dans la veine saphéne dénudée de rats males, de poids 
variant entre 100 et 120 g., d’environ 4 mois (L. BUCHEL et Jeanne Livy, 1950). 
Les substances utilisées sont dissoutes dans l’eau bicarbonatée a des concentrations 
de 0,5 4 2 % afin de ne jamais injecter plus de 1 cm’. Le rythme de l'injection est 
calculé pour que la totalité du liquide soit administrée en 1 /2 4 1 minute au maxi- 
mum. 

Le temps d’endormissement (TE) est déterminé par le laps de temps qui 
s’écoule entre le moment de l’injection et le début du sommeil, lorsque le rat, 
couché sur le c6té, ne réagit plus 4 aucune excitation mécanique. Le rat est en- 
suite couché sur une couche d’ouate, recouvert d’ouate, dans un laboratoire oti la 
température est maintenue a 20-219. 

Le temps de sommeil (TS) est déterminé par le laps de temps qui s’écoule 
entre le moment du début du sommeil et le réveil, qui commence lorsque le rat 
ne se maintient plus dans la position horizontale et fait des mouvements pour se 


ta 
— | 


Nous avons réuni dans les tableaux I et II, pour chacun des produits appar- 
tenant aux deux séries étudiées, les doses injectées, les temps d’endormissement 
et de sommeil. Les doses liminaires sont indiquées en italique. La lettre M indique 
qu'un certain pourcentage de mortalité a été obtenu. On trouve également inclus 
dans ces tableaux les poids moléculaires et les points de fusion des produits expé- 
rimentés. 

On peut souligner pour les substances étudiées : 

1° Toute autre chose étant égale, les barbituriques porteurs d’une substitution 
méthyle présentent une dose liminaire beaucoup plus élevée que ceux qui sont por- 
teurs d’une substitution éthyle. Par contre, le temps de sommeil est plus long. 

2° Les dérivés thiobarbituriques agissent 4 dose beaucoup plus faible que 
les barbituriques correspondants. 

3° Les dérivés N-méthylés sont plus actifs que les barbituriques et que les 
thiobarbituriques correspondants (968, évipan, 1049). 

4° Dans une méme série homologue [éthylbutyl (sonéryl), éthylhexyl (982), 
éthylheptyl (1048) |, la dose liminaire hypnotique varie peu avec le poids molécu- 
laire, mais la durée du sommeil est d’autant plus longue que le poids moléculaire 
est plus faible. 

5° A poids moléculaires égaux, la ramification des radicaux alcoylés abaisse 
la dose liminaire (988, amytal, 991) et diminue la durée du sommeil dans la série des 
barbituriques ; dans celle des thiobarbituriques, elle abaisse la dose liminaire, sans 
modifier sensiblement la durée du sommeil. 

6° La cyclisation modifie peu l’action hypnotique (964, 962). 

7° Dans la série des barbituriques, l’introduction d’une double liaison au 
voisinage du carbone substitué dans un radical ramifié améne peu de variation 
de la dose liminaire active et raccourcit le temps de sommeil (970). 

8° L’introduction d’une double liaison dans un cycle saturé en position I-2 
et surtout en position 3-4 diminue la dose liminaire active (924-923, phanodorme, 
932, 925-924) et modifie peu la durée du sommeil dans la série des barbituriques 
et des thiobarbituriques. 

9° L’introduction du cycle benzénique diminue la dose liminaire (gardénal) 
et augmente la durée du sommeil. 


CONCLUSIONS 


1° Pour les substances étudiées, de poids moléculaires sensiblement égaux, 
la ramification abaisse la dose liminaire active dans la série des barbituriques et 
des thiobarbituriques et diminue la durée du sommeil dans la série des barbitu- 


Triques. 


2° La cyclisation modifie peu les modalités de l’action hypnotique. L’intro- 
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duction d’une double liaison dans un cycle saturé en position I-2 ou 3-4 abaisse 
la dose liminaire active, sans modifier la durée du sommeil, dans la série des bar- 
bituriques et des thiobarbituriques. 


(Travail du Laboratoire de Chimiothérapie et de Pharmacodynamie, Faculté de Médecine). 
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SUR DEUX NOUVELLES SUBSTANCES DE LA SERIE 
DES BARBITURIQUES ET THIOBARBITURIQUES 


PAR 


Laia BUCHEL et Jeanne LEVY 


Dans un précédent article, nous avons montré que la ramification d’un des 
radicaux substituant l’acide barbiturique augmente l’activité de ces substances et 
diminue la durée du sommeil. Il nous a paru intéressant de comparer entre elles 
les propriétés hypnotiques et toxiques de l’éthyl (éthyl, butyl)-5.5 malonylurée 
(J. L. 991), du dérivé thio correspondant homologue du Penthothal (J. L., 1074), 
du Privénal ou Evipan (N-méthyl (éthyleyclohexenyl-1'2’)-5-5 malonylurée), 
et du Pentothal ou Nesdonal (éthyl (méthyl-r'butyryl)-5-5 malonylurée) ainsi 
que la durée de leur séjour dans l’organisme, en utilisant les techniques que nous 
avons mises au point antérieurement (Ll. BUCHEL et Jeanne LEvy, 1950 et L. Bu- 
CHEL, cana Lévy et B. TcHOUBAR, 1950). 


Le ggi et le 1074 ont été préparés dans notre laboratoire (B. TCHOUBAR, 
950) (M. Kopp et B. TcHoUBAR, 1950). 
Nous avons déterminé pour chaque produit : 


1° Chez le rat : 
a) le temps d’endormissement (T. E.) et la durée du sommeil (T. S.) aprés 
injection par la voie intra-veineuse du gg1 (*), du 1074 et du Pentothal en solu- 
tion a 0,5 % et du Privénal en solution 4 1 % dans l’eau bicarbonatée (voir ta- 
bleau I) ; 

b) le temps d’endormissement et la durée ™ sommeil aprés injection par la 
voie intra-musculaire du 1074 en solution 4 0,5 °%, du gg1, du Privénal et du Pen- 
tothal 4 1 % dans l’eau bicarbonatée. 


(*) Cette substance offre immense avantage de se conserver pendant plus d’un mois en solution 
bicarbonatée sans s’altérer. 
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2° Chez la souris : 


a) la dose 50 % mortelle déterminée sur des groupes de 10 souris, par la voie 
intra-veineuse et par la voie intra-musculaire, en solution a 0,5 %% pour le ggr, le 
1074 et le Pentothal, a 1 % pour le Privénal (voir tableau II). 


3° Chez le rat, la vitesse d’élimination ou de transformation en produit inac- 
tif dans l’organisme des 991 et 1074. Nous avons utilisé la technique décrite pré- 
cédemment (Ll. BUCHEL et Jeanne LEvy, 1950) qui consiste 4 pratiquer deux 
injections successives de la dose liminaire « A » a des intervalles de temps variables 
et de plus en plus courts jusqu’a ce que l’injection de la deuxiéme dose « A » pro- 
voque le méme temps de sommeil que celui provoqué par la premiére injection. 

On trouvera consignés dans le tableau III les résultats des expériences effec- 
tuées dans ce but. 

Les doses liminaires du gg1 et du 1074 disparaissent de l’organisme du rat 
en 4 heures pour le ggI, en 2 heures pour le 1074. 

D’aprés les données figurant dans les tableaux I et II, on peut constater que, 
pour le ggi et le Privénal, les durées de sommeil chez les rats injectés par la voie 
intra-veineuse ou par la voie intra-musculaire sont sensiblement les mémes, alors 
qu’avec le 1074 et avec le Pentothal (thiobarbituriques) il faut utiliser, par la voie 
intra-musculaire, des doses un peu plus élevées. 

De plus, nous avons calculé d’une part le coefficient thérapeutique (CT), 
d’autre part le rapport (R), toxicité par la voie intra-musculaire : toxicité par la 
voie intra-veineuse (Jeanne L&vy, 1950) (voir tableau IV). 

Le gg1 posséde le meilleur coefficient thérapeutique, méme légérement supé- 
rieur 4 celui du Privénal ; son temps d’élimination ou de transformation est inter- 
médiaire entre celui du Privénal et du Pentothal ; le 1074 a un coefficient théra- 
peutique intermédiaire entre celui du Pentothal et celui du Privénal, alors que son 
temps d’élimination ou de transformation est méme inférieur 4 celui du Privénal. 

Quant au rapport R, l’une d’entre nous (Jeanne L&vy, 1945) avait anté- 
rieurement montré que ce rapport, voisin de 3 pour les substances qui ne se trans- 
forment pas trés rapidement dans l’organisme, varie dans de trés larges limites. 
Il peut atteindre des valeurs élevées pour des substances qui se transforment en 
substances moins toxiques que le produit initial : acétylcholine, choline, atropine, 
papavérine, novocaine, etc... ; il peut étre inférieur a l’unité pour des substances 
se transformant en substances plus toxiques qu’elles-mémes, novarsénobenzol, 
fontarsol. 

L/ étude faite sur les barbituriques nous apporte un complément d’informa- 
tions. Le rapport des toxicités par les deux voies, intra-musculaire et intra-vei- 
neuse, pour les produits étudiés (voir tableau IV) est fonction du temps d’élimina- 
tion ; il est d’autant plus voisin de 3 que le temps d’élimination ou de transforma. 
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tion est plus court ; il se rapproche de l’unité quand le temps de transformation 
est long. Il en est de méme avec d’autres barbituriques ; nous avons rassemblé, 
dans le tableau V, le rapport R et le temps de disparition du produit actif pour 
quelques barbituriques étudiés antérieurement (L. BUCHEL et Jeanne LEvy, 1950). 
L’abaissement du rapport R peut donc avoir pour cause, soit la transformation 
trés rapide de l’hypnotique en un produit plus toxique, soit simplement un ralen- 
tissement de son métabolisme. 


TABLEAU I 2 


Détermination du pouvoir hypnotique chez le rat. 


Privénal ou Evipan Pentothal 


Intrav. Intram. Intrav. Intram. Intrav. 


Intram. Intrav. Intram. | 


(mg par g) 


Doses injectées 


TE| Ts |TE|TS|TE| TS TE | TS |TE| TS | TE | TS{TE| TS | TE TS 
min.| min. min. | min. |min.]/min.| min. | min. |min.}min.| min.| min. | min. 


| 


pas de 
| sommeil 


Les chiffres de ce tableau sont la moyenne de 4 4 6 expériences. Les doses liminaires soit indiquées 


en italique. La lettre M indique, qu’un certain pourcentage de mortalité a été obtenu. 
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TABLEAU II 


Détermination de la dose 50 % mortelle chez la souris. 


Pourcentage de mortalité. 


9gr 1074 Privénal (évipan) Pentothal 
Intrav. | Intram. | Intrav. | Intram.] Intrav. | Intram.] Intrav. | Intram. 
20 
50 
60 
7 
100 
Exe) 10 
80 
50 
50 10 
100 
50 4° 
60 
7° 
100 
30 
50 
80 80 
go 
H ° 
40 
100 
TABLEAU III 
T.S 


Nombre 


e rats 


Doses injectées 
(Ing par g) 


(min. apres la 
inject.) 


Intervalle entre 
les 2 injections 
(heures) 


(min, apres la 
inject.) 


1° ggI 


: 
. 
— 
> 
= 
= 0.02 16 1/2 
4 0.0175 It 3/4 
6 0.015 8 1/2 3 12 1/2 
- 6 0.015 7 4 7 
4 0.008 4 2 3 1/2 
“ 4 0.008 4 1 1/2 5 1/4 
4 0.01 7 I 10 
4 0.01 7 1 1/2 9 
ee os | 0.01 6 1/2 2 6 3/4 


TABLEAU IV 


Temps de disparition 
du produit actif 
(heures) 


1074 

Privénal (évipan) 
Pentothal 


de disparition 
du produit actif 
(heures) 


Véronal 
N-Méthyl-véronal 
Sonéry] 
Thiosonéry] 
Gardénal 

Isonal 


LUSIONS 


Le J. L. 991 et son dérivé thio J. I. 1074, chez lesquels un des radicaux subs- 
tituant la malonylurée est un radical alcoylé en C®, sont doués de propriétés hyp- 
notiques les rapprochant des deux anesthésiques généraux Privénal et Pentothal. 
Le dérivé thiobarbiturique (1074) s’élimine, ou se transforme, beaucoup plus rapi- 
dement dans l’organisme que le dérivé oxygéné correspondant (gg1), que le Pen- 
tothal (thiobarbiturique) et que le Privénal (barbiturique méthylé a l’azote). 


(Travail du Laboratoire de Chimiothérapie et de Pharmacodynamie du C. N. R. S. ; Faculté 
de Médecine). 
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sian PROLONGATION DE L’ACTION HYPNOTIQUE 
BARBITURIQUES PAR _L’ETHYLURETHANE 
LE THIOMETHANE 


PAR 


L. BUCHEL et A. LAVETTE 


L’éthyluréthane O = C(NH?)OC?H® est un hypnotique bien connu, employé 
en clinique surtout chez l'enfant. Utilisé couramment au laboratoire pour déter- 
miner l’anesthésie chez le lapin et le cobaye, il provoque, lorsqu’il est administré 
par voie buccale ou sous-cutanée, une hyperglycémie et une glycosurie dont l’in- 
tensité dépend de celle de l’anesthésie et de l’abaissement de la température 
(H1RAYAMA, 1928). Chez l’homme et chez le chien, a dose narcotique, 1l’éthyluré- 
thane détermine un effet prononcé sur l’équilibre acido-basique dans le sens de 
- Vacidose, plus intense que celui des barbituriques, di principalement a une accu- 
mulation d’acide lactique dans le sang (RAKIETEN et coll., 1934). D’aprés ces 
auteurs, l’éthyluréthane accélére probablement la décomposiion du glycogéne 
musculaire en acide lactique chez le chien, bien que, chez le chat, GoLDBLAT?® 
(1933) n’ait pas observé une telle action. 
Déja en 1921, WARBURG, étudiant le mode d’action des narcotiques, montre 
que l’éthyluréthane provoque une inhibition des oxydations. En 1926, le méme 
auteur émet l’opinion que les uréthanes peuvent étre considérés comme des inhi- 
biteurs de l’effet Pasteur. 

Une inhibition par l’éthyluréthane de la réduction des cytochromes est signalée 
- par KEILIN (1933) et plus tard HiRSCHER (1949) émet l’hypothése que cette sub- 
stance agit sur les déshydrogénases en entrainant des modifications du métabo- 
lisme cellulaire. . 


Ayant entrepris, dans notre laboratoire, l'étude pharmacodynamique de 
= toute une série de substances dans lesquelles un atome d’oxygéne est remplacé 


res & par un atome de soufre (BUCHEL et TCHOUBAR, 1947 ; BUCHEL et Jeanne Livy, 
a 4 1950), nous avons été amenés a examiner comparativement les effets de 1’éthyl- 
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uréthane et du thiométhane S = C(NH?)OC?H® (*). Pour préciser dans quelle 
mesure l’introduction du soufre dans la molécule de 1’éthyluréthane modifie les 
propriétés hypnotiques de cette substance, nous avons étudié son action, ainsi que 
celle du dérivé soufré S = C(NH?)OC?H5, in vivo, chez le cobaye, le rat et la souris, 
et, in vitro, sur des coupes de cortex cérébral de rat. Nous avons examiné tout 
particuliérement, chez le rat in vivo, la prolongation de l’action hypnotique des 
-_barbituriques par l’éthyluréthane et son dérivé soufré. 


> 


re 1° Action hypnotique de l’éthyluréthane et de son dérivé soufré chez le cobaye, 
aprés administration par la vote intra-musculaire. 
7 Nous avons déterminé, chez le cobaye, l’action hypnotique de ces deux 
substances en notant d’une part le temps d’endormissement (T. E.), d’autre part, 
; _ letemps de sommeil (T. S.). Les résultats obtenus sont consignés dans le tableau I. 
-_Tls montrent qu'il suffit d’injecter 0,25 g/kg de dérivé soufré pour avoir un effet 
hypnotique comparable 4 celui provoqué par l’administration de 1 g/kg d’éthyl- 
uréthane. 


PARTIE EXPERIMENTALE 


TABLEAU I 


ACTION HYPNOTIQUE DE L’ETHYLURETHANE ET DE SON DERIVE SOUFRE, 
CHEZ LE COBAYE, APRES ADMINISTRATION PAR LA VOIE INTRA-MUSCULAIRE 


Dose g/kg (ruin) Observations 
| Ethvluréthane .... I 10 3 
I 8 
Dérivé soufré..... 0,15 ° 
ve I 5 ° 
0,35 6 disparition des réflexes env. 1 h. apres 
0.35 > 24 injection ; meurent sans se réveiller. 


7 2° Action hypnotique de l’ éthyluréthane et de son dérivé soufré chez le rat, par 
les voies intra-veineuse et intra-musculaire. 

a Les résultats obtenus dans cette série d’expériences, dans lesquelles nous 
avons déterminé le temps d’endormissement (T. E.) et le temps de sommeil 


an (T. S.) et recherché la dose liminaire active d’éthyluréthane et de son dérivé 
, 
soufré, sont résumés dans le tableau. IT. 


‘ (*) Nous remercions M. T. SrirAs des Usines Rome-Bertrand d’avoir bien 
la quantité de dérivé soufré nécessaire 4 l’expérimentation. 
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ACTION HYPNOTIQUE DE L’ ETHYLURETHANE ET DE SON DERIVE SOUFRE, 
CHEZ LE RAT, APRES ADMINISTRATION PAR LES VOIES INTRA-MUSCULAIRE 
ET INTRA-VEINEUSE 


Injection intra-musculaire Injection intra-veineuse 


Nombre Dose 


de rats mg/g 


. E. moyen T. S. moyen T. E. moyen | T.S. moyen 
(min.) | (muin.) (min.) | (min.) 


Ethyluréthane 


|Somnolence prolongée. 2 

| Forte somnolence, pas de 12 (7-16) 

| sommeil. 

Etat voisin du sommeil 
pendant plusieurs h. 


4 (2-8) et 1 Mx 
4 (jo-420) et 1 M 


> ct 1 
Ethylurétha 


gut 
Somnolence prolongée. 6 et 
Quelques_ minutes de 
sommeil, puis somno- 
lence prolongée. 
143 (25-340) 


Les chiffres entre parenthéses correspondent aux chiffres extrémes, les durées de sommeil ¢tant 
souvent trés différentes d’un rat a l'autre. 
x : mort. 


On voit d’aprés le tableau II que, si l’on augmente progressivement la dose 
d’éthyluréthane, on arrive 4 un véritable seuil d’action. Alors que la dose de 
0,775 mg. /g. ne provoque, par la voie intra-musculaire, qu'un état de somnolence, 
la dose légérement supérieure de 0,8 mg. /g. donne d’emblée 4 heures de sommeil. 
Ie méme phénoméne s’observe lorsque la substance est administrée par voie 
intra-veineuse, puisque le temps de sommeil passe, pour les doses indiquées plus 
haut, de quelques minutes (*) 4 quatre heures et demie. 

Le dérivé soufré se comporte d’une facon analogue et il suffit d’en injecter 


(*) Ce court sommeil semble étre plutét un état de choc. 


5 0,30 155) et 3 M 


dus doses 2,7 fois moins fortes que celles d’ saytaatthans 4 pour obtenir un effet 
hypnotique assez prolongé. 

Il est intéressant de signaler qu’on constate avec 'éthyluréthane, aussi 
bien qu’avec son dérivé soufré, une sensibilité 4 ces substances moins grande chez 
le jeune rat que chez le rat adulte. Alors que les doses liminaires actives chez le 
rat adulte (de 4 mois environ) sont respectivement de 0,8 et 0,3 mg./g., par la 
voie intra-musculaire, chez le rat jeune (de 1 1/2 mois environ) la dose liminaire 


 d’éthyluréthane est de 1,1 mg./g, tandis que pour le dérivé soufré la dose de 


0,3 mg./g. provoque un temps de sommeil moyen de 44 minutes au lieu de 
143 minutes. 


3° Action de l'association de l’éthyluréthane et de son dérivé soufré avec les hyp- 


L’éthyluréthane et son dérivé soufré présentant le caractére particulier de 
donner d’embleée, a4 la dose liminaire active, une durée de sommeil trés longue, 


elles-mémes inactives, de prolonger la durée du sommeil provoqué par des hyp- 
notiques a action plus courte. 

D’un autre cdté, l’uréthane associé aux barbituriques ayant été utilisé chez 
VYhomme, en psychiatrie, pour provoquer des sommeils trés prolongés (STAUB, 


a) Association éthyluréthane-hexobarbital (méthyl-N-méthylcyclohexényl- 
malonylurée). 


L’éthyluréthane, en solution dans l’eau 4 25 %, est administré par la voie 


_ intra-musculaire, dans la plupart des expériences. Les doses utilisées ne provoquent 


qu'un état de somnolence. Aprés un laps de temps variant de 0 28 minutes, l’hexo- 


-consignés dans le tablau III. 


Du tableau III il ressort les faits suivants : en associant 4 l’hexobarbital 
une dose inactive d’éthyluréthane, on peut obtenir : 


1° avec une dose d’hexobarbital provoquant par elle-méme I minute de 


pal sommeil, une durée de sommeil de 28 minutes ; 


2° avec une dose d’hexobarbital provoquant 7 minutes de sommeil, une 
durée de sommeil de 32 minutes ; 


3° avec une dose d’hexobarbital provoquant 23 minutes de sommeil, une 


— durée de sommeil de 82 minutes ; 


4° avec des doses croissantes d’hexobarbital, une durée de sommeil de plus de 


= 
, 

ciations suivantes : éthyluréthane-hexobarbital, éthyluréthane-butobarbital, 

 éthyluréthane soufré-hexobarbital. 
> 
ou 


400 minutes, qui dépasse largement la durée de sommeil maxima (97 minutes) 
obtenue avec la dose d’ hexobarbital la plus forte supportée par l’animal. 
= 
ACTION DE L’ASSOCIATION ETHYLURETHANE-HEXCBARBITAL CHEZ LE RAT 
URETHANE A 25 % : INJECTION INTRA-MUSCULAIRE. 
HEXOBARBITAL A I % : INJECTION INTRA-VEINEUSE. 


N Intervalle 
Nombre] Uréthane |Hexobarbital| entre les | E. moyen | T.S. moyen Mortalité 

de mg/g mg/g 2 inject. (min.) (min.) Mortalite 
(min.) 
0,02 - I 
1(a) 0,5 0,02 ° ° 17 
I 0,5 0,02 I ° 4 
I 0,5 0,02 5 ° 28 
0,5 0,02 12 20 
2 0,25 Somnolence 

0,5 Somnolence 

prolongée 

2(b) 0,5 2 
2 0,025 fe) 7 
3 0,25 0,025 15 ° 8 
1(a) 0,5 0,025 32 
I 0,5 0,025 I ° 30 
2 0,5 0,025 5 ° 32 

0,5 0,025 23 ) 25 
2 0,05 23 
3 0,5 0,05 18 ° 82 
3 0,5 0,07 14 fo) 150 1 mort sur 3 rats 
5 0,5 0,07 28 ° 177 Es » 5 » 
5 0,5 0,075 25 fo) 177 
. 0,5 0,08 25 ° > 400 2 morts sur 5 
9 0,12 ° 97 3.» » 9 
3 0,125 : ° 3 » » 3 

(a) : injection intra-veineuse du mélange uréthane-hexobarbital. 
(b) : injection intra-veineuse. 


Signalons que le rat jeune, qui est moins sensible a 1’ hexobarbital d’une part, 
a l’uréthane d’autre part, fournit également des chiffres plus faibles pour la durée 
_ du sommeil provoqué par l'association de ces deux substances (voir tableau V). 


f, b) Association éthyluréthane-butobarbital (éthylbutylmalonylurée). 
Les résultats obtenus avec cette association sont consignés dans le tableau IV. 


_ Ils montrent qu’il est possible d’obtenir, avec une dose de butobarbital qui, 


si 
— 
Wak 
1’ 
I 
3 
a 
d 


utilisée seule, donne 48 minutes de sommeil, une durée de sommeil de 197 7 minutes, >. 
> 

si on administre 41l’animal, environ 8 minutes avant le oe une dose a 

inactive d’éthyluréthane. 


TABLEAU IV 


ACTION DE L’ASSOCIATION ETHYLURETHANE-BUTOBARBITAL CHEZ LE RAT 
ETHYLURETHANE A 25 %, INJECTION INTRA-MUSCULAIRE 
BUTOBARBITAL A I %, INJECTION INTRA-VEINEUSE 


Intervalle 
Nombre Uréthane | Butobarbital entre | E. moyen 
de rats mg/g mg/g 2 injections (min.) f.5. moyen (min.) 
(min.) 
4 0,5 Somnolence prolongé: 
5 0,05 § 1/2 9 
2 0,5 0,05 8 1/2 I 184 
2 0,5 0,05 22 1/2 1 1/2 119 
4 0,055 2 ] 48 
2 0,5 0,055 & 1/2 I 7 197 
2 0,5 0,055 21 I ; 149 
3(a) a5 0,05 25 4 105 
(a): rats ayant recu d’abord le butobarbital, ensuite Turéthane ; ils ont été trés somnolents 
aprés l’injection de butobarbital et l’un d’eux a dormi 9’ aprés un temps de latence de 6’. 


Chez le jeune rat, bien que le butobarbital utilisé seul exerce une action hyp- | 
notique plus prolongée que chez le rat adulte, l'association de ce barbiturique avec | 
l'uréthane provoque une durée de sommeil nettement plus faible (voir tableau V). 


c) Association éthyluréthane soufré-hexobarbital. 7 
Tout comme 1|’éthyluréthane, son dérivé soufré permet de prolonger notable- 7 
ment l’action d’une dose d’hexobarbital injectée par la voie intra-veineuse. Les _ 
résultats obtenus dans ces expériences sont consignés dans le tableau VI. 


4) Toxicité de l éthyluréthane et de son dérivé soufré chez la souris, par les votes - : 
intra-veineuse et intra-musculaire. ne 

Les résultats obtenus dans cette série d’expériences sont consignés dans le | _, 
tableau yr. Pour avoir une mortalité de 50 °% environ chez un lot d’au moins 
10 souris, il est nécessaire d’injecter 0,8 g/kg d’éthyluréthane et 0,225 g/kg de 7 
son dérivé soufré par la voie intra-veineuse, 2,2 g/kg d’éthyluréthane et 0,22 g/kg S - 
de son dérivé soufré par la voie intra-musculaire. Le dérivé soufré est beaucoup | 
plus toxique que 1’éthyluréthane administré par la voie intra-musculaire (10 fois) — 
que par la voie intra-veineuse (3 fois)} = 
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TABLEAU V 


ACTION DES ASSOCIATIONS ETHYLURETHANE-HEXOBARBITAL, ETHYLURETHANE- 
BUTOBARBITAL CHEZ LE JEUNE RAT, COMPARATIVEMENT AU RAT ADULTE. 
URETHANE ADMINISTRE PAR LA VOIE INTRA-MUSCULAIRE 
HEXOBARBITAL ET BUTOBARBITAI, ADMINISTRES PAR LA VOIE VEINEUSE 


Uréthane |Hexobarbital E. moyen r.S. moyen 
de rats les 2 injections 
(Age) mg ¢g mg/g (min.) min.) (min.) 
2 adultes 0,025 ° 7 
2 » 915 0,025 5 ° 32 
4 jeunes 0,025 
mots) 
vv 4 jeunes 0,5 0,025 | ° 10 I 
' (1 1/4 mols) 
| Butobarbital 
mg/g 
pt: | 5 adultes 0,05 5 1/2 9 
0,5 0,05 8 1/2 I 184 
oe 4 jeunes 0,05 10 21 
(I mols) 
> 
is 4 jeunes 0,5 0,05 8 1/2 1 1/2 108 
(1 1/2 mois) 


TABLEAU VI 


ETHYLURETHANE SOUFRE A 


O/ 
/o» 


ACTION DE L’ASSOCIATION ETHYLURETHANE SOUFRE-HEXOBARBITAL, CHEZ LE RAT 
INJECTION INTRA-MUSCULAIRE. 
HEXOBARBITAL A I %, INJECTION INTRA-VEINEUSE 


Nombre 
de rats 


Ethyluréthane 
soulré mg/g 


Hexobarbital 


mg/g 


Intervalle 
entre les 
2 inject, (min.) 


moyen 
(min.) 


T.S. moyen 


(min.) 


= 
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00000 


Pas de sommeil 
Ivresse 
7 
14 


1/2 
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TABLEAU VII 


ACTION TOXIQUE DE L’ ETHYLURETHANE ET DE SON DERIVE SOUFRE CHEZ LA SOURIS, 
PAR LES VOIES INTRA-VEINEUSE ET INTRA-MUSCULAIRE 


Voie intra-veineuse Voie intra-musculaire 
Nombre de Nombre de 
| Mortalité ° Jose o/kg alité ° 
souris utilisées | Rose site Mortalité % | souris utilisées Dose g/kg Mortalité 
Ethyluréthane 
19 0,8 50 10 0.8 ° 
fe) I 80 5 I ° 
5 1,35 80 5 £5 20 
10 2,2 60 
10 2,5 80 
Dérivé soufré 
9 0,225 45 
10 0, 23 60 10 0,22 50 
10 0,23 60 
10 325 80 


5° Action in vitro de l’éthyluréthane et de son dérivé soufré sur la consommation — 
d’oxygene par des coupes de cortex cérébral de rat. ~ 

A l’aide de la méthode manométrique de WARBURG, nous avons déterminé la | 
consommation d’oxygéne par des coupes de cortex cérébral de rat en présence 
de ces deux hypnotiques, en utilisant comme substrat le glucose. Déja en 1938, | 
JowErr a montré que 1’éthyluréthane inhibe la respiration du tissu cérébral_ 
isolé de rat et, antérieurement, BERNHEIM et BERNHEIM (1932) avaient observé 
que cette substance inhibe l’oxydation de l’acide lactique par le foie haché. 

D’autre part, IssEKUTZ, LICHTNECKERT et HETENYI (1949) ont signalé 
que l’uréthane ala concentration de 2.16? (20 mg /cm® est sans effet sur la consom- 
mation d’oxygéne par des coupes de rein et de diaphragme de rat. 7 

Les résultats obtenus dans nos expériences sont consignés dans le tableau 
VIII. 

Il resssort du tableau VIII que la consommation d’oxygéne en présence de _ 
ces deux substances est assez variable d’un animal a l’autre, pour une méme _ 
dose. Cependant, les chiffres obtenus, dont chacun représente la moyenne d’au 
moins deux essais paralléles effectués avec les coupes du cerveau du méme rat, © 
montrent que les deux hypnotiques inhibent la respiration des coupes de cortex | 
cérébral de rat et que, pour une dose équivalente, le pouvoir inhibiteur du dérivé 7 
soufré est 4 a 5 fois plus intense que celui de l’éthyluréthane. 
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ACTION IN VITRO DE L’ETHYLURETHANE ET DE SON DERIVE SOUFRE: 
SUR LA CONSOMMATION D’OXYGENE PAR DES COUPES DE CORTEX CEREBRAL DE RAT 


Inhibition 
Rat n° Dose : mg par cm® d’oxygéne consommé 
de milieu nutritif en 1 h. par mg de tissu sec a 
5 normale d’oxygéne 
Ethyluréthane 

I 15,7 2,5 
2 12 

3 14,1. 4,5 
4 ris 15 
5 15,6 II 

6 12,6 17,5 

7 13,3 8,5 

8 11,4 16,5 
9 12,6 | 10 

Dérivé soufré 
| 
Il 2 i 
12 2 10,2 © I 
13 953 3 
14 4 2 
15 4 2 
16 4 38 

17 4 555 65 
18 | 1,5 66 


RESUME ET DISCUSSION 


*, 
De l’ensemble des expériences effectuées il ressort que le remplacement d’un 
atome d’oxygéne par un atome de soufre dans la molécule de 1’éthyluréthane a 
pour effet d’intensifier, environ 3 fois im vivo, environ 4 fois in vitro, l’activité 
hypnotique de cette substance. Parallélement a cette action, on observe une aug- 
mentation de la toxicité : chez le rat, le dérivé soufré est environ 3 fois plus toxique 
par la voie intra-veineuse (tableau II) : chez la souris, alors qu’il est environ 3 fois 
plus toxique par la voie intra-veineuse, il est 10 fois plus toxique par la voie 
intra-musculaire (tableau VII). D’autre part, les expériences effectuées in vitro, 
sur la consommation d’oxygéne par des coupes de cortex cérébral de rat, mon- 
trent que l’augmentation des propriétés hypnotiques du dérivé soufré va de pair 
avec une augmentation de son pouvoir inhibiteur sur la respiration des cellules 
du cortex (tableau VIII). 

La comparaison des effets obtenus avec une substance par les voies intra- 
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veineuse et intra-musculaire peut, dans certains cas, fournir des renseignements 
sur sa destinée dans l’organisme. Nous avons vu qu’un certain nombre de dérivés 
de l’acide barbiturique, qui exercent par les deux voies, 4 la méme dose, des actions 
hypnotiques sensiblement identiques, persistent, tout au moins dans le cerveau 
et le sang, sans subir une transformation appréciable en d’autres composés hyp- 
notiques plus ou moins actifs (BUCHEL, et Jeanne LEvy. 1950). L’éthyluréthane 
et son dérivé soufré exercent des effets sensiblement identiques qu’ils soient admi- 
nistrés par la voie intra-veineuse ou par la voie intra-musculaire : seuil d’action 
trés net, effets hypnotiques trés prolongés. Il semble bien que ces deux substances 
ne subissent pas de modification rapide et que leur élimination de l’organisme 
s'effectue trés lentement. 

Le rat jeune est moins sensible a |’action de 1’éthyluréthane et de son dérivé 
soufré. Ilse peut que dans ce cas l’élimination soit plus rapide que chez le rat adulte. 

Nous avons montré que l’éthyluréthane (ou son dérivé soufré) se préte tout 
particuliérement a la prolongation de l’action hypnotique de certains barbitu- 
riques tels que l’hexobarbital et le butobarbital (voir tableaux III, IV, VI). On 
pourrait penser que la présence prolongée de 1|’éthyluréthane (ou de son dérivé 
soufré) dans l’organisme, entretient un état favorable a la production du sommeil ; 
l’hexobarbital et le butobarbital, bien qu’ils exercent aux doses liminaires actives 
une action hypnotique assez courte, persistent cependant dans 1l’organisme 
pendant plusieurs heures (BUCHEL et Jeanne Livy, 1950) et leurs effets se trou- 
veraient ainsi renforcés. On pourrait également penser que 1’éthyluréthane, agis- 
sant sur des systémes enzymatiques différents de ceux sur lesquels agissent l’hexo- 


barbital et le butobarbital, favorise indirectement l’action de ces derniers. 
= CONCLUSIONS 
= 
by 1° Le remplacement d’un atome d’oxygéne par un atome de soufre dans la 


molécule de |’éthyluréthane exagére notablement les propriétés hypnotiques de 
cette substance, in vivo, ainsi que son pouvoir inhibiteur sur la respiration du 
tissu cérébral, in vitro. La toxicité augmente parallélement. 

Le jeune rat est moins sensible 4 l’éthyluréthane et 4 son dérivé soufré que 
le rat adulte. 

2° L’éthyluréthane et son dérivé soufré, utilisés 4 des doses inactives, per- 
mettent, lorsqu’ils sont administrés en association avec des barbituriques (hexo- 
barbital, butobarbital), de prolonger considérablement l’action hypnotique de ces 
derniers. Les durées de sommeil observées sont plus longues chez le rat adulte 
que chez le jeune rat. 


Ce travoil a été effectué avec l'aide technique de Madame LAZARD. 
— (Laboratoire de Pharmacodynamie et de Chimiothérapie du C. N. R. S. — Faculté de Médecine). — 
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H. LABORIT 


(Marine) 


Continuant a rechercher les potentialisateurs anesthésiques sur les bases phy- 
siologiques et pharmacodynamiques récemment exposées ici-méme (I) nous avons 
— étudié les propriétés de la Vitamine B, ou aneurine. 


PHARMACODYNAMIE i 
L’ étude de son administration chez le sujet carencé ne nous intéresse pas pra- 
_ tiquement, car nous ne l’emploierons pas pour combler un déficit que la prépara- 
tion 4 l’intervention a eu soin de traiter s’il existe, mais pour ses propriétés phar- 
-macodynamiques en dehors de tout état de carence. 
A) Son réle dans le métabolisme des hydrates de carbone. — La Vitamine B, 
agit sur l’organisme normal non carencé de fagon synergique de l’insuline, sans 
pourtant passer par l’intermédiaire de cette hormone. Elle augmente les réserves 
hépatiques de glycogéne. D’ailleurs chez l’animal carencé, qui posséde un taux de 
glycogéne hépatique abaissé, son administration l’augmente. De méme chez I’ani- 
mal non carencé, elle compense la perte de glycogéne hépatique conditionnée par 
7 le jetine. Si l’animal recoit du sucre elle permet 4 celui-ci de se fixer au maximum 
dans le foie. 
Elle abaisse en effet, comme |’insuline, le taux de l’acide pyruvique dans le 
- sang. Or on sait que la décarboxylation de cet acide se fait grace 4 une cocarboxy- 
_lase, laquelle est un dérivé phosphoré de 1l’aneurine. 
Ou l’aneurine prend-elle ces phosphates ? Elle les prend aux nucléotides et 
en particulier 4 l’acide adénosine triphosphorique. La cocarboxylase qui en résulte, 
_ transfére par la suite ces phosphates aux glucides qu’ils oxydent. 
La désintégration des hydrates de carbone va du glycogéne 4 l’acide lactique 
en passant par une chaine complexe de composés phosphorylés dont l’un des 
chainons essentiels est l’acide pyruvique. 

En présence d’oxygéne et d’aneurine l’acide pyruvique peut s’oxyder direc- 
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tement sans donner d’acide lactique. En l’absence d’uné quantité suffisante d’a- 
neurine, cet acide pyruvique va se fixer dans les tissus ot i] prend naissance c’est- 
a-dire au niveau du cerveau et du sang en particulier. En l’absence d’oxygéne, 
l’acide pyruvique donne de l’acide lactique et celui-ci doit repasser au stade 
d’acide pyruvique au cours de la resynthése du glycogéne. Cela n’est possible qu’en 
présence de vitamine B,. 

On voit donc le réle essentiel joué par l’aneurine dans le métabolisme des 
hydrates de carbone, mais on devine son importance aussi dans celui des protides. 
La désintégration des nucléotides en son absence libére plus de phosphates que 
normalement. Il y a aussi augmentation de l’acide adenylique qui provient de la 
destruction de l’acide adénosine triphosphorique. Ces produits intermédiaires du 
métabolisme des protides sont d’ailleurs, quels qu’ils soient, toxiques et hypoten- 
seurs comme l’ont montré GREEN et BIELCHOWSKY en 1943 (2). 


Vitamine B, et Acétylcholine 


- ‘Leffet vagotrope de la vitamine B, est bien connu. Le Bébérique est hypova- 
gotonique et présente une hypersensibilité 4 l’adrénaline. 
La Vitamine B, posséde de nombreuses propriétés communes avec l’acétyl- 
_ choline : contraction intestinale qu’elle provoque, dilatation artériolaire et hypo- 
1s tension. Elle favorise aussi l’adrénalino-sécrétion aprés excitation splanchnique. 
_ _Enfin les grosses doses de Vitamine B, déterminent des bradycardies, des hypo- 
tensions, des arythmies respiratoires qui résulteraient d’un effet vagotrope direct 
les centres diencéphaliques. 
* FROMENT et KaswIn (3) lui attribuent des propriétés anticholinestérasiques 


puissantes, mais la majorité des auteurs les lui refusent. Elle ne ralentirait pas la 
destruction enzymatique de 1l’acétylcholine mais favoriserait son action sur la 

fibre lisse en la sensibilisant. Cependant récemment DASTUGUE et MATHON (4) ont 
__ insisté sur ses propriétés antiprocainestérasiques puissantes. Or on sait que PAGET 
*s. voit dans la procainestérase et dans la cholinestérase sérique une méme diastase. 


Pour Von elle concourt a la synthése de l’acétylcholine en fournissant 
le radical acétique par désintégration de l’acide pyruvique. 
a Les conséquences physiologiques de cette action vagotrope sont d’une part la 


-___- sensibilisation au choc anaphylactique (HErm) et d’autre part le ralentissement 
_ des processus de désassimilation. Les sujets carencés sont amaigris et l’adminis- 
*: tration aux animaux carencés d’un sympathomimétique qui active le catabolisme, 
augmente considérablement leur mortalité (LAJTHA). 
vas Parallélement l’aneurine diminue les chronaxies nerveuses (CHAUCHARD) (5) 
ss de la méme fagon que la cocaine. Il y a 1a un point intéressant 4 retenir en ce qui 
- concerne son action potentialisatrice des anesthésiques locaux reconnue par 
G. Bazzoccui et G. Boccuerr (6), Lucien LEGER, et Monique LANDE (7). Cette 
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_ synergie médicamenteuse n’est pas celle qui nous intéresse puisque nous avons en 
l’anesthésie générale. Cependant, point également important, l’aneurine 
s’oppose a l’action nerveuse de l’adrénaline (CHAUCHARD) ainsi qu’a l’acidose et 
MEDDINGER (8), a constaté que par voie intra-veineuse elle déprime le réflexe oculo- 
palpébral comme les anesthésiques généraux. De toutes fagons le fait de poten- 
tialiser l’effet anesthésique local de la procaine permet de prévoir son intérét dans 
le blocage de la voie centripéte au niveau du foyer opératoire ot: l’hyperméabilité 
capillaire permet sa transsudation. 

Nous sommes ainsi amené a classer théoriquement cette vitamine, acétyl- 
cholinotrope et anti-adrénalinique, suivant le schéma proposé, parmi les 
potentialisateurs des anesthésiques généraux. 


Si son action vagotrope doit favoriser la narcose, on doit cependant s’en méfier, 
tout effet vagal en période opératoire étant a priori néfaste. En thérapeutique 
générale des accidents ont été signalés avec de fortes doses par voie intra-veineuse 
(100 milligrammes et plus). Nous ne dépasserons pas en anesthésie les doses de 
410 milligrammes par voie intra-veineuse. 

Pour se mettre a l’abri complet de cet effet vagal nous ne l’administrons main- 
tenant qu’aprés une prémédication para-sympatholytique : atropine, diparcol, 
curare 4 doses curarisantes, suffiront a4 protéger le malade, contre une action 
tensionnelle facheuse possible. De méme comme elle ne nous a pas semblé favoriser 
l'intubation, nous attendrons que l’induction anesthésique soit faite pour l’ajouter 
~ au liquide de perfusion. Ce dernier sera généralement une perfusion procainée. Les 
doses de 5 4 10 milligrammes nous ont paru potentialiserl’action anesthésique de 
0 gr 50 de procaine. Mais il est bien difficile de l’affirmer et encore plus de 1’expli- 
quer. En effet en dehors de son action sur le systéme nerveux périphérique que 
nous avons analysée, elle posséde une action protectrice au niveau des centres 
névraxiaux. Nous avons vu qu’elle empéche l’accumulation 4 ce niveau de l’acide 
pyruvique, auquel le riche métabolisme cérébral, essentiellement hydrocarboné, 
donne abondamment naissance. Enfin comme le suggérent LEGER et LANDE, c’est 

 peut-étre en facilitant la pénétration anesthésique au niveau de la cellule nerveuse 
quelle agit. 

A vrai dire son intérét primordial se trouve étre en réanimation. 

L’anoxie que l’anesthésiste doit redouter au premier chef, provoque une 
décharge adrénalinique, une accumulation de la glycogénolyse hépatique avec 
hyperglycémie et augmentation des dérivés du métabolisme hydrocarboné. 

J. Carr& y insistait ici méme encore récemment (9) montrant le besoin 
d’oxygéne accru des opérés, d’autant plus intense que la maladie opératoire est 
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ni plus grave et le choc plus important. Nous ne pouvons nous étendre sur le réle 
_ antichoc de notre anesthésie « potentialisée » mais il est évident que la réduction 
du métabolisme basal qu’elle opére, si elle facilite l’anesthésie diminue également 
Ja dette en oxygéne. Nous l’avons indiqué a plusieurs reprises. J. CARR voit dans 
l’augmentation du besoin en oxygéne, la nécessité ott se trouve l’organisme agressé 
_d’oxyder les produits du métabolisme hydrocarboné et attache une importance 
primordiale a l’acide lactique. Les quelques mots que nous avons consacrés au 
métabolisme des glucides au début de cet article, font penser que l’acide pyru- 
- vique est également en cause. Mais nous sommes parfaitement en accord avec cet 
auteur en ce qui concerne l’hyperglycémie post-opératoire, lorsqu’une anesthésie 
potentialisée n’a pas été mise en ceuvre et qu’un traitement anti-irritatif n’a pas 
été institué par la suite. Nous reviendrons plus tard sur les conséquences extréme- 
ment importantes pensons-nous, que nous sommes maintenant 4 méme de tirer 
concernant la mise en branle du couple hypophyso-cortico-surrénalien dans le 
syndrome d’adaptation et la maladie post-opératoire. Dans ce travail qui ne parle 
que du role de l’aneurine en anesthésie-réanimation, ce que l’on peut dés mainte- 
nant soupconner c’est que cette substance luttera favorablement contre les 
conséquences facheuses de l’anoxie quelle qu’en soit la cause. Substance acétyl- 
cholinotrope, essentiellement anabolique en conséquence, elle diminuera la consom- 
mation d’oxygéene d’une part, mais interviendra dans le métabolisme hydrocarboné 
a’autre part, métabolisme perturbé par l’anoxte, en favorisant l’oxydation de l’acide 
pyruvique et la resynthése du glycogéne a partir de l’acide lactique. 

Les réserves de glycogéne hépatique verront ainsi leur reconstitution favo- 
risée par elle. Anti-adrénalinique elle agira synergiquement avec les drogues 
ganglioplégiques pour limiter l’action de la décharge adrénergique. 

Expérimentalement les survies au choc hémorragique sont d’ailleurs beau- 
coup plus nombreuses (GOVIER et GREER) (10). 

Enfin les métabolites toxiques du cycle hydrocarboné doivent favoriser le 
blocage du systéme réticulo-endothélial auquel nous attribuons une grande impor- 
tance dans la genése du choc traumatique et qui suffit 4 donner, croyons-nous, 
un sens nouveau a la notion de choc toxique si longtemps discutée (11). 

Enfin nous avons déja indiqué que son action potentialisatrice des anesthe- 
siques locaux ne peut étre que favorable dans le blocage de la voie centripéte au 

- niveau du foyer traumatique, ot l’hyperméabilité capillaire maxima permet une 
localisation élective de la procaine. 

Cette courte étude de la Vitamine B, administrée au cours de l’anesthésie et 
de la réanimation per-opératoire nous permet d’insister sur son role favorable 
tout en conseillant de demeurer dans une posologie moyenne et de lui combiner les 
anti-acétylcholiniques agissant au niveau des synapses ganglionnaires et péri- 
phériques pour ne pas regretter son action vagotrope prononcée. 
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Ces précautions étant prises, elle aura sa place croyons-nous dans le cocktail 
anesthésique. 
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DE LA NOTION 
D’UNE REACTION OSCILLANTE POST-AGRESSIVE 
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(Marine) (*) 


Dans une série de travaux que nous poursuivons depuis plusieurs années (1), 

c =i nous avons tenté d’appliquer a la clinique chirurgicale la notion des médiateurs 

chimiques de l’'influx nerveux (2). Adoptant les idées de J. REILLY concernant les 
Bi circtone dirritation nerveuse nous avons, en premier lieu, essayé de nous 
opposer aux lésions irritatives, par des moyens pharmacodynamiques. 

a On sait que ces lésions sont essentiellement caractérisées par une succession 
de phénoménes: hyperperméabilité capillaire, cedéme, infarctus d’une part, 
--nécrose réticulo-histiocytaire d’autre part. Classiquement (LERICHE, REILLY) ces 

_ Iésions sont déterminées par une vaso-constriction artériolaire adrénalinique qui 

_ détermine une anoxie capillaire sous-jacente. 

*, Or, dans un premier temps nous avons constaté qu’en empéchant cette vaso- 
constriction chez l’animal a qui l’on pratique une irritation du splanchnique 
gauche, on n’interdisait pas, on augmentait méme les lésions irritatives. L’adréna- 
line n’était donc pas le facteur principal en cause et si elle peut posséder une action 
8 néfaste, c’est par l’inversion de ses propriétés pharmacodynamiques, car ses 
dérivés d’oxydation, qui apparaissent rapidement dans l’organisme, sont vaso- 
sd dilatateurs et hypotenseurs (adrénoxine). 
Les TARDIEU reprenant notre expérimentation, chez le chien, ont confirmé 

récemment cette notion (3). 

Nous passerons sous ‘silence les multiples expérimentations qui nous ont 

id amené a considérer que les trois principaux médiateurs chimiques de 1’influx ner- 
- veux, acétylcholine, histamine et adrénaline (par son action inversée aprés oxyda- 
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(*) Communication faite a la Société Francaise d’Anesthésie, le 8 mars 1951. 


ion) étaient a l’origine des désordres constatés a l’extrémité distale de l’arc réflexe 
irritatif. 
Nous avons appliqué ces notions a l'étude du choc traumatique et de la mala- 
die post-opératoire et nous avons proposé une thérapeutique anti-irritative, essen- 
tiellement pharmacodynamique, ayant pour but de s’opposer : 

1° au cheminement de l’influx nerveux, a partir du point d’agression, par une 
voix centripéte, des relais centraux et une voie centrifuge possédant de multiples 
relais synaptiques. Nous avons pour ce faire utilisé des produits 4 action anesthé- 
sique locale, pouvant diffuser au niveau du foyer opératoire grace a l’hyperper- 
méabilité capillaire qui y régne, tels que la novocaine I. V. et les anti-histami- 
niques de synthése, afin d’agir sur la voie centripéte. 

Nous avons agi au niveau des relais centraux par l’intermédiaire du 2987 
R. P. (Diparcol) et de 3277 R. P. (Phénergan) qui paraissent posséder des propriétés 
antisinaptiques au niveau des centres. Au niveau des relais synaptiques ganglion- 
naires de la voie centrifuge, nous sommes intervenu par des ganglioplégiques 
(curares, T. E. A., Diparcol, novocaine I. V.). 

2° A l’action des médiateurs néfastes, 4 la terminaison distale de l’arc réflexe : 
l’acétylcholine et l’histamine. Nous avons utilisé l’atropine et les anti-histami- 
niques tout en essayant d’empécher a ce niveau, sur l’organe effecteur, l’inversion 
de l’adrénaline, grace a la novocaine I. V., bloquant les amino-oxydases respon- 
sables de son oxydation. 

Nous avons codifié cette thérapeutique (5) et son utilisation journaliére en 
période opératoire nous a conduit a faire certaines constatations : 

1° La consommation d’oxygéne per-opératoire est fortement diminuée, ce 
qui s’explique lorsqu’on sait que la plupart des agents pharmacodynamiques 
employés sont connus comme étant réducteurs du métabolisme basal (Phénergan, 
Diparcol). 

La libération adrénalinique réflexe aprés une telle préparation est fortement 
diminuée, et l’on sait le rdle primordial joué par l’adrénaline dans 1’élévation du 
métabolisme basal. 

Il s’en suit que l'état de vie ralentie en quelque sorte qui résulte d’une telle 
thérapeutique, rend la dette en oxygéne, cause du choc par anoxie, beaucoup 
_ plus difficile 4 contracter, quel que soit le mécanisme qui se trouve 4 l’origine de 
cette anoxie. 

2° L,’anesthésie de tels sujets est extrémement facilitée, la dose d’anestheé- 
sique 4 fournir peu importante pour obtenir la narcose, une hyper-oxygénation 
devient possible. L intoxication anesthésique est donc pratiquement inexistante (4). 

3° Nous constatons le plus souvent l’absence d’éosinopénie accompagnant 
de fagon constante toute agression organique. Cette absence de la diminution de 
plus de 50 % des éosinophiles dans le sang circulant aprés une intervention chirur- 
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gicale s se prolonge aussi i longtemps que nous prolongeons V'administration des 
drogues en phase post-opératoire. 

Il semble donc que la mise au repos du systéme neuro-végétatif obtenu par 
cette thérapeutique médicamenteuse interdise ou du moins diminue le déclanche- 
ment de la réaction endocrinienne hypophyso-surrénalienne qui caractérise le 
syndrome d’alarme de SELYE 


D’autre part, établissant systématiquement depuis plusieurs années les courbes 
post-opératoires du taux d’activité cholinestérasique de nos opérés (5), nous avions 
depuis longtemps constaté que ces courbes décrivaient des oscillations autour du 
taux initial pré-opératoire, accusant tout d’abord une fléche immédiatement post- 
opératoire, puis une chute les jours suivants, pour revenir lentement et progressi- 
vement a leur taux primitif au bout d’une dizaine de jours environ. Nous avions 
constaté que la fléche initiale était d’autant plus accusée que nous utilisions des 
produits sympathomimétiques et que dans ce cas la chiite secondaire était elle- 
méme plus brutale et plus intense. Au contraire l'utilisation de ganglioplégiques 
(curare en particulier) diminuait l’importance de ces oscillations et nous avions 
écrit : « Nous devons souhaiter obtenir une courbe moyennement oscillante et 
rapidement amortie ». 

Ces différents résultats cliniques et expérimentaux nous ont amené a conce- 
voir l’existence, aprés une agression, d’une réaction oscillante de l’organisme qui 
s’appuie par ailleurs sur de nombreux éléments actuellement connus, concernant 
l’action d’hormones et de neuro-hormones intéressées par la réaction a l’agression, 
si bien que si cette notion de réaction oscillante post-agressive n’est méme qu’une 
hypothése de travail, qu’il nous reste a asseoir sur des bases expérimentales et 
cliniques solides, elle nous a paru cependant mériter dés maintenant d’étre expo- 
sée, car ses conséquences thérapeutiques ne sont pas dénuées d’intérét, croyons- 


nous. 
- 
[LA REACTION OSCILLANTE POST-AGRESSIVE 
1) LA PHASE DE CHOC 
A. Le choc. = Le f \ 


Si nous représentons comme dans la FIGURE n° I, de facgon plus ou moins arbi- 
traire, la position d’équilibre d’un organisme en ses différentes constantes humo- 
rales par une horizontale, toute agression va l’éloigner tout d’abord passivement 
de cette position d’équilibre. Si nous le laissons entiérement livré 4 lui-méme, ce 
déséquilibre engendré par l’agression si elle est assez forte, va parvenir jusqu’a un 
certain seuil, 4 partir duquel les signes du choc apparaitront. Les principaux sont 
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l’hyperperméabilité capillaire, la diminution du métabolisme 
l'hypoglycémie, l’hypochlorémie, l’hyperkaliémie, etc.. 


B. Le contrechoc. 


Mais si l’agression n’a pas été irrémédiablement violente, ces signes seront 
plus ou moins masqués par une réaction de défense précoce, utilisant un méca- 
nisme rapide de sauvegarde, mécanisme nerveux réflexe, essentiellement carac- . 
se par une décharge brutale d’adrénaline. Celle-ci luttera contre l’hypotension, 
_— augmentera les combustions et, de ce fait, le métabolisme basal, mobilisera le 
glycogéne hépatique, s’opposera a l’hyperperméabilité capillaire. 


=  Adrénaline - Hormones Glucoprotidiques = CATABOLISME 
PROTIDIQUE 
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Fic. 1. 


Or, Vorganisme qui tente de rétablir ainsi son équilibre perdu ne retrouvera pas 
 celui-ci. Bien au contraire, si la défense est efficace, elle conditionnera l’ apparition 
d'un nouveau déséquilibre inverse du précédent et tout au plus légérement amorti. Les 
différents facteurs qui caractérisaient l'état de déséquilibre précédent se trouvent 
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Mais cet organisme déséquilibré va mettre en ceuvre de nouveaux moyens de 


généralement inversés dans la phase de contre-choc de la réaction d’alarme de 
SELYE. 


2) LA REACTION NEURO-ENDOCRINIENNE 


A. Phase catabolique 


Le mécanisme de défense immédiat et rapide, neuro-humoral, va étre a 1’ori- , 
gine de la défense endocrinienne. L’onde de choc va s’étaler en passant de la | 
défense réflexe 4 la défense endocrinienne qui la prolonge pendant 4 ou 5 jours. 
On admet généralement que la décharge adrénalinique déclenche la sécrétion | 
hypophysaire qui parait étre a incidence gluco-protidique prédominante, sur la 
cortico-surrénale. Cette phase est essentiellement catabolique puisque l’adrénaline 
et les 11 corticostéroides la régissent. C’est la phase sympathomimétique de la 
M. P. O. pour les chirurgiens. C’est celle qui correspond a la « période » de CARREL 
qui a montré dans ses travaux sur la cicatrisation que, pendant les 4 ou 5 jours 
qui suivent son établissement, une plaie reste inerte. Or, on connait le réle anti- 
cicatrisant de l’adrénaline et de la cortisone. Ces deux agents peuvent d’ailleurs 
déterminer cliniquement, l’hyperglycémie, l’hypokaliémie, retrouvées a cette 
période de la maladie post-opératoire. 


B. Phase anabolique 


défense pour tenter de retrouver son équilibre. Il ne le retrouvera pas encore immé- : 
diatement et va passer dans une nouvelle position de déséquilibre inverse de la pré- 
cédente. Mais l’onde de choc continuera a s’amortir, a s’étaler et la durée de cette 
nouvelle et ultime période atteindra 8 a Io jours. Le passage sera parfois marqué 
par des accidents brutaux. C’est la crise « vagale » du 4° ou 5® jour, avec son hypo- 
tension brutale, ses lipothymies, ses sueurs froides, son collapsus parfois et ses — 
accidents infarctoides enfin. Tous sympt6mes qui paraissent dépendre d’un méca- 
nisme histamino-cholinergique. 

C’est également la période correspondant au point le plus bas de la courbe 
d’activité cholinestérasique, qui conditionne une activité vagale prédominante. 
C’est aussi l’époque ott apparaissent ces hémorragies utérines inexpliquées sur 
lesquelles nous avons récemment insisté (6). On a dit qu’elles s’expliquaient par ce | 
fait que l’hypophyse qui s’est entiérement dépensée en corticotrophine pour assu- | 
rer la défense organique, a insuffisamment sécrété de gonadotrophine pendant la 
période précédente. Peut-étre, mais tout se passe comme dans un test de SOSKIN 
a la prostigmine et nous pensons qu'il s’agit plutdt d’un phénoméne vaso-moteur 
endometrial car les régles réapparaissent par la suite, rythmées sur la date des 
derniéres régles pré-opératoires et non sur celle de ces régles aberrantes. 
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Mais si l’histamine et l’acétylcholine possédent des propriétés vaso-motrices 
redoutables, elles possédent également des propriétés biologiques et métaboliques 
favorables. Ce sont tout d’abord des substances anabolisantes du point de vue 
protidique et CHEVREMONT a montré le réle important, sinon unique, qu’elles 
jouent sur le fonctionnement et la mobilisation du systéme réticulo-histiocytaire. 
Elles favorisent l’inflammation, l’hyperhémie, la mobilisation des réticulocytes et 
leur role dans la cicatrisation des plaies apparait fondamental. 

Du point de vue endocrinien, il semble que la prédominance appartienne a 
cette période aux minéralocorticoides dont on connait le réle favorisant sur les 
tissus de granulation ainsi qu’aux hormones androgénes dont les propriétés ana- 
boliques sont certaines. 

Ainsi cette phase vagale de la maladie post-opératoire nous apparait comme 
la réaction au déséquilibre inverse de la phase précédente, adrénergique, catabo- 
lique, qui s’était lui-méme opposé au choc initial, primum movens. 


LA MALADAPTATION ORGANIQUE 
_ Elle prend ainsi une figure nouvelle : 


A. En phase primaire, nerveuse 


1° Le choc immédiat nécessitera, soit une agression d’une violence exception- 
nelle interdisant tout processus de défense, soit un déséquilibre organique anté- _ 
rieur, neuro-végétatif en particulier. C’est ainsi qu’il est classique de dire que les 
vagotoniques résistent mal au choc traumatique. Il sera malgré tout rare car il 
nécessite des conditions particuliéres pour étre observé. 


2° Le choc typique sera caractérisé par une réaction de défense inadaptée a la 
violence de l’agression, ce qui explique la période de latence ott le contre choc 
essaie de rétablir l’équilibre pour finalement ne point y réussir. La période de 
latence est généralement de 2 a 6 heures. 


4 
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3° Le choc retardé s’explique par une réaction adrénalinique correcte, mais 
par l’absence d’une réaction endocrinienne consécutive. Aprés oxydation et 
inversion de l’adrénaline, l’organisme n’aura plus rien pour lui permettre de lutter. 
C'est aussi ce qui se produit quand on pratique des perfusions adrénalinées et c’est 
en cela que les injections intra-veineuses de novocaine, en bloquant les amino- 
oxydases et en retardant ainsi l’inversion de l’adrénaline, peuvent rendre des ser- 
vices. 

B. En phase secondaire neuro-endocrinienne 

La réaction catabolique peut étre mal adaptée : 
a) Trop intense, elle favorise l’apparition plus précoce et plus brutale de la 
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contre réaction anabolique. L’onde de choc se désamortit. Ives complications 
apparaissent plus précoces et plus brutales. C’est encore le cas typique des per- 
fusions adrénalinées avec leurs désastres secondaires sur lesquels on a souvent 
insisté. 

b) Trop prolongée, elle explique ces cachexies post-opératoires plus ou moins 
rapides chez des malades ayant souvent remarquablement réagi au choc initial. 
Les sympathicotoniques, dit-on classiquement, réagissent bien au choc. Ces cata- 
bolismes exagérés prennent souvent l’aspect de l’urémie extra-rénale. Le rein 
fonctionne bien pendant longtemps comme le montre la haute teneur en urée de 
l’urine. Et cependant, l’urée sanguine ne cesse de croitre. Le malade maigrit 4 une 
allure rapide et semble se digérer lui-méme. L’équilibre chloré reste souvent nor- 
mal, ce qui montre qu’il ne s’agit pas d’urémie par manque de sel. La réserve alca- 
line aussi pendant longtemps. Par contre, le déficit en potassium est précoce, or la 
cortisone favorise on le sait la fuite du potassium. Ces malades sont lents 4 rendre 
leurs gaz et restent ballonnés, par parésie adrénergique sans doute. Enfin, notons 
en passant que les récentes observations de Kotz et DEBRAy (7) montrant le 
role favorable des androgénes sur certaines urémies, rejoignent la de facon curieuse 
la maladaptation post-opératoire 4 prédominance protido-glucidique. 

C’est encore 4 un catabolisme prolongé allié de ce fait 4 un anabolisme insuffi- 
sant qu'il nous parait possible de rattacher la genése des éviscérations post-opéra- 
toires. 

La mise en cause des facteurs mécaniques est abandonnée. 

Mais par contre, notons le réle anti-cicatrisant des gluco-corticoides, rappelons 
la commande histamino-cholinergique des phénoménes réticulo-endothéliaux, le 
role favorable des minéralo-corticoides sur les tissus de granulation et les phéno- 
ménes congestifs, le rdle anabolique des androgénes. Ainsi, nous comprendrons 
mieux que l’excés des premiers, l’insuffisance des autres puissent étre a l’origine des 
défauts de cicatrisation responsables de ces éviscérations, et pourquoi l’on trouve 
dans ces cas des hypoprotéinémies, qui ne nous semblent pas jouer le réle causal 
qu'on leur attribue actuellement, mais bien étre simplement un facteur nécessaire- 
ment paralléle. 

Ajoutons encore que ces malades ballonnés, font une parésie intestinale d’ori- 
gine adrénalinique nous semble-t-il et nous aurons un ensemble synergique qui 
donne des éléments importants en faveur d’une maladaptation post-opératoire de 
la phase catabolique. 


C. La phase d’épuisement 


Elle apparaitra, suivant SELYE lorsque l’organisme aura épuisé ses paren- 
chymes. L/oscillation brutale rétablira le déséquilibre premier et aboutira a la 
mort sans défense possible. 
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Il semble donc exister un balancement neuro-endocrinien qui se manifeste 
par des oscillations de l’organisme autour de sa position d’équilibre premier lors- 
qu'il en a été éloigné par une agression. Nous avons essayé de la résumer dans la 
Figure n° 2. D’un cété, le catabolisme protidique, déclenché par l’adrénaline et 
les gluco-corticoides. L’un et l’autre sont anti-histaminiques. L’un et l’autre ont 
un role anti-inflammatoire, et anti-cicatrisant. 


Adrénaline 


i verse 


| 


choc 


contre choc 


vaso-moteur vaso-moteur 


ROLE _ANTI- 
inflammatoire 


Hormones 


minéralocorticoides 
andsogenes 


métabolisme 
eau et sels 


Propriétes 
Anti-Histaminiques 


Excitation 


complications eticulo-Histiocytaire 


(infarctus) 


Fic. 


De l'autre l’anabolisme protidique assuré par le couple histamine et acétyl- 
choline ainsi que par les 17 cétostéroides, histamine, acétylcholine, minéralo-cor- 
ticoides favorisent l’inflammation, les phénoménes réticulo-histiocytaires. 

Mais si l’on peut admettre que c’est l’adrénaline qui déclenche l’hypophyse 
antérieure et de ce fait la sécrétion des 11 corticostéroides, si SELYE a montré 
l’existence d’une substance X qui sécrétée par l’antéhypophyse provoque la libé- 
ration surrénale des minéralo-corticoides, quelle action hypophysaire possédent 
Vhistamine et l’acétylcholine ? 

Nous avouons que si certaines synergies nous apparaissent, beaucoup demeu- 


Hypophyse 
| 
— 


's 
rent encore dans l’ombre. Que deviennent les autres métabolismes dans ce balan- 
cement neuro-endocrinien ; le métabolisme des hydrates de carbone, celui des 
graisses ? 
Aussi n’avons-nous décrit cette réaction oscillante que parce que d’un autre 
point de vue, thérapeutique celui-la, les conséquences nous en paraissent dignes 
d’intérét. 


APERGU THERAPEUTIQUE 

La bactérie qui souffre du milieu extérieur se sporule. Elle entre en vie ralen- 
tie, réduit ses échanges. SELYE note que les animaux en état d’hibernation sup- 
portent beaucoup mieux que les autres la surrénalectomie. 

C’est aussi partiellement a ce résultat que parvient la thérapeutique anti- 
irritative et les anesthésies potentialisées que nous avons proposées. ASRATIAN 
avait déja conseillé de lutter contre le choc par le sommeil provoqué. 

Or, jusqu’ici c’était le but inverse que se proposait le thérapeute. Il favorisait 
une réaction de défense qui lui paraissait favorable, mais ne lui paraissait telle que 
parce qu'elle s’opposait 4 une phase inverse immédiatement antérieure. En fait 
cette réaction de défense aboutit a une position de déséquilibre aussi accentué que 
la position de déséquilibre précédent, mais en sens inverse, moins l’amortissement. 

Il nous semble ainsi qu’il n’y a pas de bonnes réactions mais plut6t des agres- 
sions plus ou moins gravement ressenties. 

Il sera de toute facon bien difficile de s’immiscer dans cette réaction oscillante 
sans maladresse. La thérapeutique, récemment encore classique, par les perfusions 
adrénalinées en est un exemple. 

Le but du thérapeute sera, croyons-nous, d’amortir la réaction oscillante, de 
diminuer l’amplitude des oscillations ; nous ne disons pas de les supprimer. En 
effet, l’irritabilité est une propriété de la matiére vivante et l’on ne peut concevoir 
un organisme vivant qui ne réagirait pas 4 une agression par ce mouvement 
oscillant. 

La thérapeutique qui obtiendrait un tel résultat serait évidemment mortelle 
et c'est ce qui parait ressortir de l’expérimentation pharmacodynamique des 
TARDIEU qui, en augmentant jusqu’aux doses toxiques l’administration d’un seul 
agent pharmacodynamique, n’ont pas réussi 4 supprimer le collapsus mortel aprés 
irritation bulbaire. Par ailleurs, nous le répétons, une thérapeutique pharmacody- 
namique ne peut se concevoir qu’a doses faibles sous peine d’étre elle-méme agres- 
sive et a l’origine d’une réaction oscillante. C’est ainsi d’ailleurs que nous explique- 
rions la loi d’ ARNDT-SCHULZE. On sait que certains agents pharmacodynamiques 
ont une action a doses faibles et une action exactement inverse a fortes doses. Les 
doses faibles pour nous auraient une action directe, véritablement pharmacody- 
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namique. Mais a partir d’un certain seuil l’organisme chercherait 4 rétablir son 
_ équilibre et le dépasserait alors dans sa réaction, en sens opposé. L’action des doses 
fortes ne serait ainsi qu’une réaction biologique oscillante, 4 la recherche d’un équi- 
libre perdu. 
4 % La mise au repos du systéme nerveux végétatif par des moyens pharmaco- 
_ dynamiques nous parait n’étre possible qu’avec des doses faibles d’agents variés 
_ agissant plus ou moins électivement sur tous les points des voies neuro-végétatives. 
ie la base des anesthésies potentialisées. De méme la réfrigération n’est possible, 
¥ pensons-nous, que sur un organisme dont le systéme nerveux végétatif est décon- 
- necté. Les combustions pourront étre ainsi abaissées sans défense adrénalinique 
io compensatrice. Elle ne constituera plus une agression. 
— . Quelle peut étre l’attitude thérapeutique a adopter si nous admettons ces 
notions en anesthésie-réanimation ? 


“oe 1° En phase opératoire. 

5% Si la thérapeutique anti-irritative qui trouve son expression la plus compléte 
dans l’anesthésie potentialisée a pour conséquence, nous l’avons vu, de « coincer 
Pa le signal d’alarme », elle aura aussi l’avantage de rendre cette alarme discréte : 
hypotension nulle ou faible, hypoglycémie légére, hyperperméabilité capillaire 
— nulle, hypométabolisme existant déja qui subira donc peu d’abaissement. II s’en- 
suit que la réaction d’alarme a peu de raison d’étre puisqu’elle n’aura pas a s’op- 
poser a un déséquilibre primitif qui n’existe plus. D’ot l’inutilité des sympatho- 
-mimétiques. La transfusion gardera sa valeur de remplacement pondéral indiscu- 


table. 


2° En phase neuro-endocrinienne. 


La réaction hypophyso-corticosurrénalienne nous l’avons vu est déprimée ou 
__ absente. Mais elle a moins de raison d’étre elle aussi et sa disparition permet d’es- 
a _ pérer celle de l’inertie post-opératoire des plaies. 
ete Nous avons l’habitude pendant les 4 ou 5 jours qui suivent nos interventions 
_- majeures, de continuer 4 doses décroissantes pour nous plier 4 l’amortissement 
_spontané de la réaction oscillante, l’administration de novocaine I.V. et de 3554 
R.P. qui par leurs multiples actions pharmacodynamiques : ganglioplégiques, 
_antihistaminiques, anticholinergiques prolongent la mise au repos du systéme ner- 
veux végétatif. 
Ils s’opposent également au renversement vaso-moteur néfaste de la période 
--vagale. Mais de ce fait aussi aux phénoménes bénéfiques d’anabolisme proti- 
_ dique. Nous favoriserons donc ces derniers par l’administration post-opératoire 
___ précoce d’androgénes a la dose de 40 4 80 milligrammes par jour. 


~ 


: 
4 
= 
= 
oe 
‘ 
e 4 
- 
> 
7 
: 


Cependant, toute thérapeutique standard ne pet avoir la prétention de 
s'adapter parfaitement 4 chaque cas particulier. 

D’ot l’importance des examens post-opératoires qui permettront une évalua- 
tion approximative de la réaction oscillante 4 laquelle on ne peut et on ne doit pas 
espérer s’opposer complétement. 

La numération absolue des éosinophiles, la courbe d’activité cholinestéra- 
sique, les bilans azotés doivent permettre de découvrir un catabolisme encore trop 
prononcé ou trop prolongé, une phase vagale inquiétante. On remédiera a ces 


maladaptations par l’administration plus poussée de ganglioplégiques et de 17 


cétostéroides. 
v 
Les chocs déclarés. 


Si la mise en vie ralentie est le plus souvent suffisante 4 assurer une prophy- 


laxie du choc, par contre, lorsque l’agression a provoqué le déséquilibre caracté 

ristique de ce dernier, la thérapeutique doit évidemment s’efforcer de rétablir cet 

équilibre par l’emploi de sympathomimétiques et d’extraits cortico-surrénaux. 

Mais elle doit le faire jusqu’au rétablissement de cet équilibre sans plus et s’efforcer 

d’assurer l’amortissement paralléle de l’onde de choc par une thérapeutique anti- 

irritative. Cette derniére nécessaire pour empécher que le choc ne s’aggrave, sera 

insuffisante a rétablir l’équilibre détruit. Si nous nous rapportons aux mécanismes 

des différents types de choc invoqués plus haut, nous réaliserons l’importance de 

: la novocaine intra-veineuse lorsqu’elle est associée 4 l’adrénaline. On peut ainsi 

- espérer, sans doute par le blocage des amino-oxydases, empécher l’inversion du_ 
médiateur et assurer la prophylaxie du choc retardé. Mais la novocaine ne doit pas, 
a notre avis, étre employée isolément en cas de choc déclaré car bien qu’antihista- 

minique et antiacétylcholinique, elle prolonge aussi bien les effets inversés de 
l'adrénaline que ses effets directs. 

Les brilures étendues entrent dans ce cadre. Nous pouvons 1a encore adopter 
deux attitudes : soit favoriser la réaction de défense ; on a récemment publié 
d’excellents résultats avec l’emploi d’A. C. T. H. Mais, de ce fait, nous favoriserons 
le catabolisme, l’urémie extra-rénale, l’inertie de plaies qui apparaitront aprés une 


réaction spectaculaire au choc. Nous précipiterons l’apparition de la phase d’épui- 
a sement, a laquelle aboutit tout catabolisme exagéré. 
_ Soit diminuer la réaction oscillante, c’est-a-dire en méme temps qu’une théra- 


peutique de défense modérée qui permettra le retour a 1l’équilibre, administrer une 
thérapeutique lytique qui mettra le brilé en vie ralentie 4 métabolisme restreint. 
L’administration précoce d’androgénes combinés aux ganglioplégiques conju- 
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guera une action anabolique a une action anticatabolique favorable a la cicatri- 
sation et nous a déja fourni d’excellents résultats. 


En terminant, nous voudrions insister sur ce fait que la réanimation ne peut 
se comprendre comme l’application mécanique de « réglements » thérapeutiques 
we standardisés. Elle implique une connaissance approfondie de toutes les réactions 
corrélatives qui succédent a une agression. Nous n’avons dans ce court travail 
envisagé qu'une partie infime des désordres que cette agression entraine. Chaque 
métabolisme, hydrocarboné, lipidique, aqueux, parait présenter des variations 
synergiques qui restent encore 4 encadrer dans cette réaction oscillante. Il en est 
de méme pour les désordres minéraux. Nous l’avons dit en commengant, cette 
_ ey notion n’est encore qu'une hypothése de travail. Nous pensons que, comme telle, 
_ elle pouvait cependant vous étre présentée. 
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UN NOUVEL ANESTHESIQUE LOCAL 
LE BENZYLCARBAMATE DE @-HYDROXYETHYLE 
(242 H.C.) 


a R. HAZARD, J. CHEYMOL, P. CHABRIER, Y. GAY, P. MULLER 


Au cours de l'étude des propriétés pharmacologiques d’une nouvelle série 
d’uréthanes synthétisées par nous : les carbamates de ¢-hydroxyéthyle de for- 


R 
mule générale >N — COO — CH, — CH,OH, nous avons constaté chez 
Ry 
certains de ces composés des propriétés anesthésiques locales marquées [2]. 
Parmi les substances de cette série douées de cette action, nous avons retenu 
le benzylcarbamate de £-hydroxyéthyle ou 242 H. C. comme étant le plus suscep- 
tible d’applications pratiques 


ta 


pw 


PREPARATION : On chauffe pendant 20 heures a l’étuve 4 50° un an de 
88 grammes de carbonate de glycool et de 107 grammes de benzylamine. Aprés 
refroidissement on obtient une masse solide que l’on purifie 3 fois par cristallisa- 
tion soit dans l’alcool 4 60°C, soit dans le benzéne. 


. 4 Poids obtenu : 175 grammes Rendement 85 %. 


PROPRIETES : P. M. : 195. Pt. F. : 42°, Pt. Eb. sous 17 m/m 215°. Soluble 

_ dans l’eau dans la proportion de 4 % a 15° ; soluble dans les corps gras ; soluble 

dans l’alcool, l’acétone, le benzéne 4 chaud ; insoluble dans 1’éther et 1’éther de 
pétrole. 

(*) Le phénylisopropylcarbamate de $-hydroxyéthyle est trés actif, mais sa faible solubilité dans 


Yeau l’a fait écarter. Ses esters maléique et succinique hydrosolubles sont plus toxiques et moins anes- 
thésiques. 
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; Analyse : calculé % : C = 61,53 ; H = 6,66; N = 
- trouvé % :C = 61,55; H = 6,74; N = 


ETUDE PHARMACOL( IGIOQUE 


Cette étude a été menée de pair avec celle de la procaine que l’on peut consi- 
dérer comme l’anesthésique local le plus employé (v. tableau). 


hts TOXICITE ACTION ANESTHESIQUE LOCALE 
7 
= 
: an. surface jan p. infiltrat. Action Action 
; (cornée lapin) | (muscle dos dépressive hypotensive 
cobaye) sar S. N. C. sur P. A. 
1/V. 1 périton) chloralosé) 
ed mg p. 100 
3 concentration des solutions : 
ud Loo 
. Procaine 7,5 I I ° I 


aaj. Etudiée sur la Souris blanche par la voie intra-veineuse, elle est 4 fois moins 


— -—- @levée pour le 242 H. C. que pour la procaine. 


1. TOXICITE : 


2. ACTION ANESTHESIQUE LOCALE : a 


Nous avons utilisé deux tests l’un se rapportant 4 l’anesthésie de surface, 
‘Y’autre a l’anesthésie par infiltration. 


a) Anesthésie de surface mesurée sur la cornée du Lapin par une technique 
dérivée de celle indiquée par J. REGNIER [4] en plagant un excés de solution 

anesthésique au contact de l’ceil pendant 2 minutes, puis en notant le temps de 
_ disparition du réflexe oculo-palpébral. En opérant avec des solutions 4 I p. 100 
_ lanesthésie est sensiblement semblable pour les deux corps, mais elle est maximum 
"presque d’emblée avec le 242 H. C. alors que la procaine exige un certain temps 
de latence avant d’atteindre ce niveau (v. FIG. I). 


b) Anesthésie par infiltration mesurée sur les muscles peauciers du dos du 
_ Cobaye par la méthode de MoukuTar [8] modifiée par FROMMET, et coll. [1] ; 
infiltration du dos du Cobaye par 1 cm de l’anesthésique 4 diverses concentra- 
tions, on note la durée de la disparition des réflexes peauciers a la piqtire d’une 
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aiguille (v. FIG. 2). Dans ces conditions il faut pratiquement une solution a 3 p. 100 
de 242 H. C. pour équivaloir l’action anesthésique locale de la procaine a 1 p. 100. 
Le 242 H. C. étant quatre fois moins toxique que la procaine, l’avantage reste 
acquis au premier. 


Exctlations 


Procaine 


- — 
* 
= 9 4 
= 
§ 10 6% 220 95 30 minutes 
Fic. 1. — Actions anesthésiques comparées de la procaine et ds 242 H.C. sur la cornée du Lapin. 


- “€ 3. ACTION SUR LE SYSTEME NERVEUX CENTRAL 


Aprés injection intra-péritonéale a des rats blancs, de doses p. 100 grammes 
entrainant la mort chez 50 p. 100 des souris par la voie intra-veineuse, on constate 
avec le 242 H. C. des phénoménes dépressifs marqués : engourdissement, titu- 
bation, incoordination motrice sans effets hypnotiques. Dans les mémes condi- 
tions, la procaine présente des phénoménes différents tels que agitation, mouve- 
rt ie de fuite et crises épileptiformes prémortelles. 


Procaine et 242 H. C. sont cette action secon- 
daire est parfois génante dans l'utilisation thérapeutique. Injectés a doses égales 
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dans les veines du Chien chloralosé (v. FIG. 3), la vaso-dilatation du 242 H. C. 
est: légérement inférieure a celle de la procaine avec retour 4 la normale plus 
rapide que pour la procaine. 


1 Anesthesie 
+ 
' 
{1 
| ‘ 
rs Fic. 2. — Actions anesthésiques comparées de la procaine el du 242 H.C. | 
sur les muscles peauciers du dos du Cobaye. = 7 
Nous continuons l'étude du 242 H. C., action sur le systéme nerveux auto- 
nome, association avec l’adrénaline, etc... Dés 4 présent nous pouvons tirer des —_ 
recherches effectuées les conclusions suivantes : 


CONCLUSIONS 

Le benzylcarbamate de %-hydroxyéthyle (242 H. C.) est un anesthésique local 

de la classe de la procaine. 

Molécule ni basique, ni ionisable, ni hydrolysable comme les esters ou les 
amides souvent rencontrés parmi les anesthésiques locaux, sa stabilité chimique 
: permettra son introduction dans des préparations complexes sans crainte d’in- 

compatibilité chimique. Sa solubilité 4 la fois dans l’eau et les lipides permet 
_ d’effectuer des préparations aux véhicules divers. 

-ar rapport a la procaine, on peut résumer ainsi les propriétés du 242 H.C. ; 
action anesthésique locale semblable par contact superficiel trois fois moins par 
infiltration. Sa toxicité quatre fois plus faible permet l’obtention, a toxicité égale, 
d’une anesthésie plus marquée qu’avec la procaine. Légérement moins hypoten- 
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seur que la procaine le benzylcarbamate de ¢-hydroxyéthyle parait susceptible 


si de recevoir des applications utiles en thérapeutique (*). 


(Laboratoire de Pharmacologie de la Faculté de médecine de Paris). 


Tracé 2: 242 H. C. 20 mg p. kg. 

&. Les produits ont été injectés dans le méme temps (30 secondes) ; 4 doses égales dissoutes dans le 

--méme volume d’eau salée isotonique (35 cm) (expérience du 24-4-51, chien Q 8 kg, vagues intacts, vi- 
tesse 1/10®). 


7 (*) La procaine et autres esters de l’acide p. aminobenzoique doivent étre proscrits dans certains 
cas. On sait que la présence de la fonction aminée en para peut entrainer des conséquences génantes 

pouvoir antisulfamide, accidents de sensibilisation tant cutanés que généraux. Chez les sujets ainsi sensi- 

a bilisés, il faut éviter l'emploi des substances contenant ce groupement (paraphényléne diamine, sulfa- 

mides, procaine...), une action anestésique locale indispensable devra etre obtenue avec un anesthésique 

de constitution chimique ne possédant pas ce groupement. 
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ESSAIS CLINIQU ES D'UN NOUVEL ANESTH ESIQUE LOCAL 
BENZYLCARBAMATE DE @ HYDROXY-ETHYLE 
(242 H.C.) 


PAR 
— 


Théophile GIBERT et Jean THUILLIER 


FOURNEAU en Ig2I (I) nous donnait en dix points la définition de l’anestheé- 
sique local idéal. Maintenant encore on ne peut dire qu’un produit, satisfaisant 
aux conditions que lui imposait FouRNEAU ait été découvert. 

Des recherches dirigées ou fortuites, il nait cependant chaque année dans le 
monde entier une dizaine d’anesthésiques locaux. Parmi ceux-ci, un ou deux ré- 
sistent aux épreuves cliniques pendant un temps que régle plus ou moins la mode. 

Nous présentons aujourd’hui les premiers résultats de notre expérimenta- 
tion en chirurgie générale du 242 H.C. 

Ce produit que nous ont confié nos maitres MM. Hazarp et CHEYMOL, pré- 
sente indépendamment de ses qualités propres que nous allons analyser, le mérite 
d’avoir été entiérement préparé au Laboratoire de Pharmacologie de la Faculté 
de Médecine de Paris dans le cadre d'une recherche générale sur le groupement 
chimique : « 2-HYDROXVETHYLCARBAMYL », par MM. Hazarp, CHEYMOI, 
et CHABRIER (2). 

Il nous plait de souligner ici la valeur pragmatique d’un travail francais qui 
n’a rien emprunté ni a la littérature médicale ni a la chimie étrangére et qui a été 
réalisé en équipe groupant chimiste, pharmacologue et chirurgien. 

Le produit nous a été fourni en ampoules scellées de 10 cm? renfermant des 
solutions a I et 2 ° 

Nous avons dais utilisé un mélange anesthésique type Bonain renfer- 
mant : 


ESSAIS CLINIQUES DU 242 H. C. 


I gramme 
 Phénol I gramme 


et une pommade anesthésique a 3 dosages : 1,2 et 4 % 
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Nous dirons tout d’abord que la chimie et la pharmacologie du 242 H.C. 
communiquées par MM. HAzarp et CHEYMOL, nous avaient précisé par rapport a 
la procaine : 

— sa formule chimique : absence de groupement aminé en para, 

— sa toxicité : quatre fois moindre, 

— son activité : égale, 

— sa stabilité : parfaite en solution aqueuse ou huileuse. wo. et. 

Nos even: essais ont éte effectués s sur des malades a a qui des implants de 


anesthésiés avec de 242 H.C. a Les étaient placés dans les régions 


pubiennes ou sus-iliaques. 


Nous avons noté une excellente anesthésie — d’apparition immédiate — 
et d’emblée maxima. Les 2 cm’ de produit furent toujours suffisants pour terminer 
Vintervention. 


Chez treize patients un deuxiéme implant fut pratiqué 40 jours aprés le pre- 
_ mier ; nous n’avons constaté chez ces malades aucune réaction d’intolérance yar 

sensibilisation. 
Les petites incisions cutanées ont toujours cicatrisé normalement. - 
Les patients soigneusement examinés n’ayant pas présenté de phénoméne 
- toxique, nous avons néanmoins essayé le produit de facon systématique dans une 
-algie post-zostérienne ot: des infiltrations radiculaires furent pratiquées pendant 


45 _— au rythme de 3 oe semaine avec une solution a I % dont on 1 utilisait 


-controlés chaque semaine. 
: On n’observa jamais de modifications de la formule sanguine, des constantes 
_ biologiques du sang et de l’urine, ni de modifications de la diurése. 
Nous avons alors utilisé progressivement le 242 H. C. pour des interventions 
de plus en plus importantes : loupes du cuir chevelu — interventions sur la main — 
hernies — appendicites — infiltrations stellaires — localement — en badigeonnage 


_ — pour petites interventions sur le col utérin — et en pommade pour des hémor- 


_ roides et dans un cas d’épithélioma du rectum. 
Nous donnons ci-aprés le compte rendu d’une dizaine d’observations que 
Ton pourra lire avec intérét pour saisir les caractéristiques de l’anesthésie par le 
242 H.C. 


OBSERVATION N° 1. — M. B... Germain, agé de 35 ans. — 2 loupes du cuir chevelu. L’une 
-@une grosseur d’une noisette, |’autre comme un noyau de cerise. 

Anesthésie locale de 242 H. C. a 1 %, 5cm* pour les deux loupes. 

Anesthésie immédiate. Pas de troubles généraux. 
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La durée des 2 interventions a été de 50 minutes (17 h. 10 4 18 h.). y a 
dose totale de produit 242 H. C. : 60 cm’. 


OBSERVATION N° 5. — M. T... Marcel, 4gé de 41 ans. — Gros panaris du pouce droit (bord 
cubital). T. A. 17/9 Boulitte. Anesthésie des collatéraux de 242 H. C. a 2 % attente 5 minutes. At 
1 cm* de chaque cété puis 2 cm* de plus de chaque cété ; attente 5 minutes. Sujet particuliérement 
résistant. Pusillanisme et certainement notion d’éthylisme ? Néanmoins intervention trés te 
possible ; dit qu’il a mal. Apres l’intervention T. A. : 18/9 au Boulitte. 


OBSERVATION N° 8. — M. P... Paul, agé de 46 ans. — Opéré en 1944 d’une hernie inguinale 
gauche récidivée. 

Intervention a la locale. Injection de 38 cm (30 ont servi) 20 cm? a1 % + 18 cm? A 2 % in 
mélangés car manquant de produit). 


Anesthésie immediate. T. A. : membre vif ; maximum : 18 au départ ; 11 au moment de I’in- m 
filtration de la peau ; 16 au moment du plan profond ; puis 17 en terminant. 
= Pas de nausées ni de malaises. sa. 


> 
— Indolence parfaite. En terminant, le malade dit qu’il n’a rien senti. f- Wii ei 
Suites : normales. Est sorti en parfait état. il 


OBSERVATION N° 12. — M. H... Robert, agé de 49 ans. — Malade emphysémateux. Hernie 
inguinale double. 

1° Cété droit. — Anesthésie strictement locale n’intéressant que les plans que |’on va tra- 
verser et faite au fur et & mesure de cette pénétration. Tout est indolore y compris l’incision de la 
fibreuse commune et du sac. 30 cm’ de 242 H.C. a1 %. a 

Paroi : procédé préfuniculaire en un plan. Pas de réinfiltration nécessaire. a 

2° Cété gauche. — Identique. Pas de sac. 30 cm’ de 242 H.C.a1%. 


nm a. rs 


La T. A. a 15/9,5 n’a pas donné lieu a la moindre variation. Le malade n’a éprouvé aucun 
malaise et a dit spontanément a la fin : « Je n’ai absolument rien senti. » 


OBSERVATION N° 13. — Mlle T... Madeleine, agée de 18 ans. — Appendicectomie le 8 février 
1951. 

Revient avec une fistule bourgeonnante qui ne cesse de suinter, 

Anesthésie locale par infiltration des deux berges de la cicatrice iliaque droite (10 cm* de 242 
C.a 5%). 

Débridement de bout en bout, curetage du tissu fongueux, excision des bords. Ablation du 
fil responsable. Pansement a plat. Pas de douleur. 

Le lendemain les bords de la plaie sont coaptés. 

OBSERVATION N° 17. — Mme G... Marie-Louise, agée de 58 ans. — 1°° infiltration stellaire 
gauche par voie d’Arnulf. 

20 cm* de produit 242 H. C.a 1 % y compris l’anesthésie des plans superficiels. 

Longue attente sans wiaiain ie syndrome de Claude BERNARD-HORNER. Eprouve cepen- 
dant une impression de chaleur dans le membre supérieur gauche et de mieux-étre (rhumatisme 
chronique). Pas le moindre malaise. 

3 jours plus tard, infiltration stellaire gauche par la méme voie : 
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19 15 cm® de 242 H.C.a1 % au contact du ganglion. On laisse l’aiguille de LERICHE en re 
Attente de 15 minutes (montre en main). ; 7 
Pas de syndrome de Claude BERNARD-HORNER. Simplement une augmentation légére de la 


température locale au niveau de la joue gauche. . fF 
2° Sans bouger l’aiguille, injection de novocaine a 1 % : 10 cm’, ie 


Apparition presque immédiate du syndrome de Claude BERNARD-HORNER (Cf. Obs. n° 3 


OBSERVATION N° 21. — Mm@e G... Régine, agée de 42 ans. — Exo-cervicite et endo-cervicite 
importantes. 


7, 

Anesthésie locale par contact : anesthésie rapide. (Bonain exo- et endo-cervical par tampon 
monteé.) 


Coagulation sans douleur. Pas de phénoménes secondaires (cf. vrai Bonain). 


OBSERVATION N° 24. — Mle D... Jeanine, agée de 22 ans. — Exo-cervicite. 


Anesthésie locale par contact. Anesthésie immeédiate. 
1. Biopsie du col. 
: 
2. Coagulation. 
Sans douleur. 


OBSERVATION N° 26, — Mme H1..., Agée de 4o ans. — Epithélioma du rectum inopérable. 
Souffre beaucoup de la région anale et se plaint de « ses hémorroides » que rien ne sou lage. Use 
de pommade a base de 242 H. C. a 2 % depuis 3 ou 4 jours en application locale. M™e H... ne 
souffre plus de l’anus. 


OBSERVATION N° 29. — M™e R... Jeanne, agée de 42 ans. — Coagulation du col faite avec une 
dose minime de produit 242 H. C. (en mélange-type BONAIN). 


Absence totale de sensation douloureuse. 


OBSERVATION N° 30. — Mme G... Marie-Louise, 4gée de 58 ans. — Troisiéme infiltration 
stellaire gauche par la voie d’Arnulf supéro-externe avec ro cm* de 242 H.C.a1 %,. 

— Apparition rapide d’un syndrome de Claude BERNARD-HORNER gauche, de faible durée 
ainsi qu’une sensation de chaleur dans le membre supérieur gauche. 

Pas de malaise. 

(Les 2 derniéres infiltrations ont amené une amélioration indiscutable, motilité meilleure ; 
méme aprés la premiére qui n’avait pas donné de syndrome de Cl. BERNARD-HORNER). 


OBSERVATION N° 32. — Mme B... Denise, agée de 37 ans. — Appendicite chronique sous 
anesthésie locale. L’infiltration progressive des différents plans permet leur traversée sans dou- 
leur, y compris le plan péritonéal. : 

Il s’agit d’un appendice long coudé, adhérent, dissimulé sous un fond ceecal qu’il faut décoller 
pour pouvoir entrevoir l’appendice et infiltrer le méso. 

Au moment de I’extériorisation du caecum, la malade éprouve la colique habituelle avec 
douleur épigastrique qui céde 4l’anesthésie du méso-appendice. La ligature du méso est indolore. 

L’appendicectomie est indolore — ainsi que la réfection de tous les plans — qu’il n’est pas 
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nécessaire de réinfiltrer. Ce n’est qu’au moment de la pose des agrafes sur la peau que quelques 
unes provoquent une légére sensibilité douloureuse. 

— La durée a été de 1 heure (15 h. a 16 h.). 

— La quantité d’anesthésique 242 H.C. : 7o a1 

— La qualité de l’anesthésie a été parfaite pour la quantité employée et la difficulté de 
l’appendicectomie. 


‘Il reste a signaler une chute de la T. A. : 


— Premiére piqtre intra-dermique ............. 16 1/2-9 

Traversée. des Muscles... 13-10 

— Infiltration du péritoine 3 1/2-9 

— Appendicectomie ................ 12 1/2-9 1/2 
Fermeture des muscles 11 1/2-8 


— Fermeture de la peau... 


Cependant ni nausées, ni malaise, ni angoisse. 
A 18 h. 30 la tension était de 14-5 4 l’oscillométre. 
3 


REMARQUES 


Aprés lecture de ces quelques observations qui ne représentent que nos 
premiers essais cliniques, quelques réflexions sur le 242 H. C. s’imposent : 


ANESTHESIE D’INFILTRATION. — Elle apparait d’emblée maxima et le chi- 
rurgien pressé peut dés qu’il a posé sa seringue, se servir du bistouri. 

Les doses utilisées ont varié de 2 4 70 cm’ d’une solution a I °% pour des inter- 
ventions variant de la simple incision cutanée a une intervention d’une heure sur 
le péritoine. 

Apparue immédiatement, l’anesthésie persiste de 30’ a 5 heures suivant les 
quantités que nous avons utilisées. . 


ANESTHESIE DE CONDUCTION. — Elle est bonne et dure de 2 a 3 heures pour 
10 cm? d’une solution a 2 


ACTION SUR LE SYSTEME NERVEUX AUTONOME. — Elle reste encore a pré- 
ciser. Nos 3 infiltrations stellaires ne nous permettent pas encore de dire si le 
242 H.C. a une action trés différente de la procaine. Nous inclinerions a le penser. 
Nous poursuivons nos recherches en collaboration avec MM. HAzARD et CHEYMOL. 


ANESTHESIE RACHIDIENNE. — Nous l’avons pratiquée chez le chien seule- 
ment. 
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reuses au cours d’un épithélioma du rectum. 


— Elle est excellente et d’emblée maxima, la solu- 


ANESTHESIE DE SURFACE. 
La valeur du mélange anesthésique de 242 H. C. (type Bonain) revét ici toute 
son importance quand on connait les risques de l’intoxication par la cocaine 
avec état syncopal lors de résorption rapide sur les muqueuses. 
Ce produit verrait certainement une large utilisation en O. R. L. 
a! 
INCIDENTS 
Nous n’en avons jamais observé, au contraire ; la tolérance est parfaite. Le 
patient n’accuse ni nausées ni troubles d’aucune sorte. Nous n’avons pas constaté 
réactions allergiques d’intolérance. 
Le seul aspect tensionnel vaut peut-étre qu’on s’y arréte. La T. A. baisse 
mais nous l’avons surtout constaté lors des interventions 


incontestablement, 
CONCLUSION 


-excédant 40’ et le choc opératoire a sans doute une part dans cette chute 
Cette étude clinique préliminaire sur l'utilisation en chirurgie du BENZYL- 
THYLE (242 H. C.) comme anesthésique 


6-HYDROXVE 


CARBAMATE DE 
local nous a permis de constater 

qu'il donne une excellente anesthésie locale 

que : trés soluble dans l'eau, 
stérilisable en solution aqueuse par la chaleur, il est presque insipide, trés 

peu toxique, il ne donne pas de sensation de cuisson quand on l’instille sous les 


Son action anesthésique est forte et rapide. Il n’altére pas les fibres nerveuses 


_paupiéres ou la peau. 

de facon permanente. Il n’est pas localement vaso-dilatateur. 

Et enfin comme le demandait FouRNEAU, il ne précipite pas les sels de 

métaux lourds. 
Par ses qualités le 242 H. C. mérite dés maintenant d’étre connu et d’étre 

Vs - plus largement expérimenté, ce que nous continuerons a faire. 

; (Hépital Léopold Bellan T. — Chaire de Pharmacologie, Paris, P™ HAZARD). 
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LE PECTINATE DE DIHYDRO-OXY-CODEINONE 
ANALGESIQUE-RETARD 

“3 Premiers essais cliniques humains et vétérinaires 
7 

Pierre AUBRY, M. LEBEL, M. LEBLANC (*) 
Ve 
avons été fort intéressés par la communication présentée a notre Com- 
pagnie a la séance de janvier 1951 par M. QUEVAUVILLER sur une étude de la durée a 
d’action analgésique du pectinate de morphine et du pectinate de dihydro-oxy- ies 


codéinone par M. Maurice TRUCHAUD. 

Les substances étudiées par cet auteur du point de vue pharmacodynamique 
nous ont paru mériter d’étre étudiées en clinique tant humaine que vétérinaire. 

Nous avons pu, grace a l’obligeance de MM. F. CLAUDE et M. TRUCHAUD que 
nous tenons a remercier, étudier le pectinate de dihydro-oxy-codéinone. 

Nous apportons les premiers résultats de notre expérimentation clinique 
qui porte sur 71 cas dont 54 cas humains et 17 cas vétérinaires. 

Les points qui nous ont paru les plus dignes de retenir l’attention sont ceux 
de la tolérance de ce corps, de sa durée d’action, de sa puissance analgésique et 


enfin de son action psychique pe 


1° TOLERANCE. @ os - « 


Nous avons distingué dans la tolérance, la tolérance qualitative, c’est-a-dire 
l’absence de réactions facheuses par l’emploi de doses normales et la tolérance 
quantitative, c’est-a-dire les réactions que l’on est susceptible d’obtenir par l’em- 
ploi de doses anormalement élevées. 

a) La tolérance qualitative ou l'emploi chez lhomme de quantités normales, 
c’est-a-dire de l’ordre de 1 4 3 cm® d’une solution a 1 % est excellente. Il n'y a 
aucune réaction associée.- Dans aucun cas nous n’avons observé de nausées. Bien _ 
plus, chez certains malades qui présentaient, au cours de la période post-opératoire, 


~ (*) Communication faite a la Société d’Anesthésie, le 21 juin 1951. 
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un état nauséeux dt a l’anesthésie, celui-ci n’en a ie en aucune maniére augmenté 
par l’administration de pectinate de D. H. C. Tout au contraire, il a rapidement 


Dans aucun cas, nous n’avons observé de vomissements. 

a Jamais, nous n’avons noté de douleurs vésiculaires que l’on constate parfois 

aoe de l'emploi des opiacés sous leur forme habituelle et en particulier du chlor- 
hydrate de morphine. Méme chez les hépatiques dont on connait la susceptibilité, 

we - nous n ‘avons observé aucune réaction facheuse. 


_— aprés échec total d’une injection d’atropine, échec partiel d’une infiltration splanchnique, l’in- 


jection de 1 cm* de pectinate de D. H. C. représentant o cgr. g2 de sel, a fait disparaitre dans le 
_ quart d’heure suivant, les douleurs et l’agitation et s’installer un sommeil réparateur pendant 
_ cing heures, sans aucune nausée ou vomissement. Cette méme malade ultérieurement opérée 
_ (cholécystectomie) a vu disparaitre ses douleurs et ses nausées pendant une durée de cing heures. 
reps Plus démonstrative encore est l’observation H. 38. Cholécystectomie chez une femme de 
; 2g ans. Au réveil, 1 cm’ de pectinate de D. H. C. Disparition compléte des douleurs, sensation 
[ oe bien-étre, pas de nausées. La malade sommeille pendant 1 h. 30 et l’effet se prolonge pendant 


7 

. a C’est ainsi (Obs. H. 10) que chez une femme de 39 ans, entrée en crise de colique hépatique, 


5 heures. La nuit suivante, elle recoit 1 centigramme de chlorhydrate de morphine qui calme les 
en douleurs mais améne un état nauséeux intense et pénible qui persiste pendant toute la durée de 
i - son action. Le lendemain, nouvelle injection de pectinate de dihydro-oxy-codéinone qui a un 
: effet identique a la premiere injection et ne s’accompagne d’aucune nausée. 
Siti Done, entre deux injections de pectinate de D. H. C. parfaitement bien tolérées et ne s’accom- 
+ _ pagnant pas de nausées, a été intercalé du chlorhydrate de morphine qui a ramené un état nau- 
-séeux important. 


et A cété des hépatiques avérés, chez certains individus traités pour une autre 
: affection, nous avons fait les mémes constatations. 


Une femme de 25 ans (Obs. H. 21) poly-blessée, présentant entre autre, une grosse fracture 
_ poly-fragmentaire de |’extrémité inférieure du fémur, recoit une injection de pectinate de D. H.C. 
La douleur est rapidement calmée. L’agitation disparait. Pas d’état nauséeux. Le tout pendant 
une durée de 4 heures environ. Le lendemain cette femme recoit du chlorhydrate de morphine 
qui donne un bon résultat sur l’élément douloureux mais s’accompagne d’un état nauséeux et 
la malade quoique non prévenue a fait elle-méme la différence entre les deux produits eta réclamé 
une piqtire « comme la premiére ». a 

Celle-ci pratiquée le 3° jour, a donné le méme résultat que la premiére. 


b) Tolérance quantitative. Sans qu'il soit besoin d’insister, il est aisé de conce- 
_-voir que ces recherches n’ont pas pu étre pratiquées sur le plan humain mais l’ont 
été sur le plan vétérinaire. 

alot. Obs. V. 3. — Une chatte de trois ans de 4 kg. 800, pleine, recoit 2 cm? de pectinate de D. H. C. 
soit 1 cgr. 84 de sel. II n’y a eu aucun signe d’intoxication. II n’y a eu ni avortement, ni mort des 
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foetus mais, fait curieux, une heure aprés l’injection on assiste aux Manifestations d’une sensualité 
exagérée. Tout y est. Cris, feulements, frdlements, mouvements lascifs habituels aux chattes en 
pareille maniére, pendant deux heures environ, puis l’animal retrouve son calme et tout rentre 
dans l’ordre. 


Obs. V. 5. — Un chaton de deux mois pesant 600 grammes environ, regoit 2 cm’ de pecti- 
nate de D. H. C. contenant 1 cgr. 84 de sel soit une dose de 3 cgr.066 par kilogramme d’animal, 
ce qui correspond pour un individu de 60 kilogrammes a 2co cm’ ou 1 gr. 83 de sel, dose par con- 
séquent énorme. 

10 minutes aprés l’injection, l’animal manifeste de l’inquiétude et cherche a se cacher. Ona 
Vimpression qu’il lutte contre l’action somnifére selon ses faibles moyens. Puis, il s’endort. 
Pendant toute la période du sommeil, 6 heures environ, le pouls bien que petit et un peu lent, est 
resté fort et régulier et il n’a pas été nécessaire de soutenir le coeur. Aucune séquelle. 


Il semble donc, qu’entre la dose thérapeutique et la dose toxique, il y ait une 
marge de sécurité infiniment considérable, puisque bien qu’en la cherchant dans 
des limites raisonnables nous n’ayons encore jamais pu constater d’accident. 


2° DUREE D’ACTION. 


Nous avons étudié, d’une part le temps s’écoulant entre l’injection et le début 
de l’action. Ce « temps mort » ne nous a pas paru présenter de différence sensible 
avec celui que l’on observe avec le chlorhydrate de morphine. La durée propre 
d’action nous a semblé étre toujours assez longue. Pendant une durée moyenne 
de 4 heures, le malade repose et sommeille sans agitation. 


C’est ainsi (Obs. H. 54) qu’une femme de 57 ans est opérée pour paraplégie par tumeur de 
la moelle. Laminectomie de D7 a Dg faite sous anesthésie locale. Une injection préalable de chlor- 
hydrate de morphine intra-veineuse donne une bonne préparation. Au début de l’intervention, 
on injecte 1 cm* de pectinate de D. H. C. a 0,92 intra-musculaire. Environ 15 minutes aprés 
cette injection, la malade cesse de gémir et dit ne pas souffrir. Cet état se prolonge et en fin 
d’intervention 2 h. 30 apres le début, l’opérée ne manifeste toujours pas de douleur. Toute l’inter- 
vention a pu étre conduite avec une dose de novocaine trés minime, moins de 100 cm? 4 0,5 %. 
La tension artérielle s’est maintenue pendant toute l’intervention a 14-9, le pouls assez bien 
frappé, un peu rapide, oscille entre 110 et 120. 

Une femme de 23 ans (Obs. H. 1) a subi la veille une réfection acrylique de l’extrémité supé- 
rieure du fémur pour luxation congénitale de la hanche et reposition de la nouvelle téte fémorale 
dans l’ancienne cavité déshabitée. Malgré l’administration large de chlorhydrate de morphine, 
les douleurs sont atroces, entrainant des syncopes a plusieurs reprises. Une injection de 1cm* de 
pectinate de D. H. C. donne au bout de 20 minutes et pendant 3 h. 30 environ un engourdissement 
progressif et disparition a peu prés totale de la douleur, une sensation de bien-étre avec euphorie 
véritable, sans aucune nausée. 


Chez le Chien, la durée de l’action du pectinate de D. H. C. est nettement plus 
longue que celle des analgésiques généralement employes. 
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Nous avons retenu comme tests de la puissance analgesique, attenuation 


Rappelons simplement ce que nous venons de dire sur cette opérée de la 
hanche et sur la laminectomie pratiquée sous anesthésie locale. 


Signalons aussi (Obs. H. 36) un homme de 51 ans qui avait recu un coup de corne de vache 
ala base de l’hémithorax gauche, entrainant une blessure de la plévre, une plaie du diaphragme, 
des dégats importants de l’épiploon gastro-colique et gastro-splénique et une large dilacération 
- de la loge surrénalienne gauche dont l’innervation est si riche. Thoraco-phréno-laparatomie. 
_ Au réveil, douleur intense, sensation de constriction thoracique. Une injection de 1 cm® de pecti- 
nate de D. H. C. permet d’obtenir un sommeil calme pendant plus de deux heures. 


Chez le Chien, les résultats sont également trés bons. 


: Une petite chienne batarde de 8 ans, pesant 8 kilogrammes (Obs. V. 8) présente deux tu- 
ea i meurs volumineuses des mamelles. Une injection de 1 cm? de pectinate de D. H. C. donne au bout 
de 10 minutes, un calme complet et |’on peut fixer l’animal sur la table sans observer les vives 
_ réactions de défense, habituelles 4 ce genre de chiens. Les deux mamelles sont enlevées a l’anes- 
: a thésie locale, les vaisseaux liés, la plaie suturée, sans que l’animal essaie le moindre mouvement. 
Tl est & noter que méme au moment de la ligature des gros vaisseaux on n’observe pas la réaction 
-_ habituelle liée aux ligatures vasculaires dont on connait, tant au cours des interventions humaines 
- que vétérinaires, la douleur bien particuliére. 

a De méme chez huit chiots, berger des Pyrénées (Obs. V. 9 & 17) pesant en moyenne 3 kilo- 
a3 _ grammes, une injection de 1/2 cm* de pectinate de D. H. C. permet de pratiquer la caudectomie 
___ sous anesthésie locale avec la plus grande facilité. Un sommeil consécutif se prolonge en moyenne 
q _ 4 heures, 5 heures chez certains d’entre eux, 2 heures seulement chez l’un dec aaah ci qui a eu 
besoin iam seconde injection. 34 
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4° ACTION PSYCHIQUE. 


Nous touchons 1a a un point trés particulier pour lequel il est difficile d’appor- 


Celle-ci est trés nette ; il nous a paru d’une facon constante que la qualité de 
la sédation de la douleur, du calme et du bien-étre observés chez les humains 
était de loin supérieure 4 ce que donnent les préparations auxquelles nous 
-étions accoutumés jusqu’a ce jour. Ceci évidemment ne peut ni se mesurer ni 
_ s’analyser avec précision. Il y a des difficultés d’appréciation et de communica- 

tion. C’est une notion de relativité et non d’absolu, dépendant probablement 
du terrain. Nous nous sommes basés essentiellement sur ce que nous ont dit nos 
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malades ayant recu, tant6t des sels de morphine ou d’autres sels de D. H. C., 
tantét du pectinate de D. H. C. au cours des périodes ot ils paraissent étre dans des 
états superposables. 

Il semble que du point de vue vétérinaire, on puisse faire les mémes cons- 
tatations. 


C’est ainsi (Obs. V. 6) qu’une chienne Gronendael, de 3 ans d’un poids de 25 kilogrammes 
avait di étre séparée de ses maitres. Cette race, dont la plupart des individus sont des hyper- 
sympathicotoniques, présente chez certains sujets des états anxieux caractéristiques, et une 
certaine difficulté 4 subir la claustration et l’isolement. Cette chienne séparée de ses maitres, 
ameutait le voisinage par ses hurlements. 1 cm? de pectinate de D. H. C. a 1 % injecté sous la 
peau suffit 4 ramener le calme et a faire cesser les hurlements pendant 2 heures. Une seconde 
injection de 2 cm* donna un résultat pendant 4 heures. Le lendemain l’animal était normal et 
semblait avoir accepté son sort. 

Une chienne, berger des Pyrénées, 18 mois environ, de 15 kilogrammes (Obs. V. 2), apres une 
période de 8 jours pendant laquelle elle avait présenté de l’inquiétude et cherché a se dévorer un 
membre postérieur, comme cela se produit dans certaines névrites, déchiré sans raison des véte- 
ments, est prise vers 11 heures du soir d’un accés rabiforme, mordant qui l’approchait. Enfermée 
par son maitre dans une salle de bains, elle fait un véritable carnage, allant jusqu’a dévorer des 
pieds de table et un tabouret, mettant tout en piéces. Vue a 8 heures le lendemain matin, il s’agit 
d’un animal inapprochable, bavant, les yeux fous, hurlant sans arrét mais ayant malgré son 
hyperesthésie, conservé une certaine lucidité, sa motilité, ses réflexes, pour lequel ses propriétaires 
n’envisageaient qu’une solution : l’abattage. Avec quelques difficultés, on injecte 1 cm* de pec- 
tinate de D. H. C. sous la peau. 10 minutes plus tard, l’animal s’apaise a tel point qu’il peut étre 
aisément transporté dans une clinique vétérinaire. 

La sédation persiste toute la journée. Les signes cliniques concomitants permettent de poser 
le diagnostic d’encéphalite de la maladie de CARRE. Celle-ci peut étre guérie par une injection de 
4 cm de CF9g, médication spécifique de cette affection. 


En résumé, de nos 54 observations humaines et de nos 17 observations vété- 
rinaires, nous nous croyons autorisés 4 conclure actuellement que la durée d’action 
du pectinate de D. H. C. est plus longue que celle des produits jusqu’alors em- 
ployés, que sa puissance analgésique s’avére le plus souvent supérieure a ceux-ci. 
Ce sont la deux qualités intéressantes mais qui, somme toute, ne constituent pas 
quelque chose d’essentiellement nouveau dans notre arsenal thérapeutique. Par 
contre, la tolérance remarquable et l’action psychique trés intéressante nous ont 
paru apporter des possibilités que nous n’avions pas encore rencontrées jusqu’a 
présent. 

Nous avons tenu 4 communiquer ces premiers résultats d’études que nous 
continuons a poursuivre et dont nous apporterons en leur temps les conclusions. 
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G. GUIOT, P. DAMOISEAU et N. POLOUKHINE 


Les propriétés pharmacologiques et physiologiques des composés du métho- 
nium ont été étudiées en 1948 et en 1949 par PATON et M™¢ Zarmts. A l’action cura- 
risante du décaméthonium s’oppose l’action nicotinique du penta- et de l’hexa- 
méthonium qui bloque les sinapses ganglionnaires du systéme nerveux autonome. 

Aussi ces derniers produits ont-ils été utilisés 4 divers titres dans l’hyperten- 
sion artérielle, dans les troubles circulatoires périphériques, dans les ulcéres 
gastro-duodénaux. 

Sous l’impulsion de ENDERBy ils ont été employés par plusieurs auteurs 
anglais pour réduire le saignement en chirurgie en associant au blocage du systéme 
nerveux autonome l’influence de la déclivité. 

Plus récemment, MERLE D’AUBIGNE et KERN ont introduit en France la 
méthode, dite « d’ hypotension », en chirurgie. 

A la suite de deux interventions neuro-chirurgicales, faites grace a l’amabi- 
lité et au concours de KERN, nous avons appliqué cette méthode a la neuro-chi- 
turgie et présentons briévement nos 20 premiers cas, nous réservant de donner de 
plus amples détails dans une communication prochaine. 

A notre connaissance, un seul cas d’intervention neuro-chirurgicale sous gan- 
glioplégique a été publié dans la littérature et son issue malheureuse est imputée, 
comme le fait remarquer SHACKELTON, a une technique d’administration défec- 
tueuse. 


Le principe de la méthode repose sur l’atonie de la paroi artérielle, déclenchée 
par le penta- et l’hexaméthonium. Cette atonie permet l’accumulation du sang 
dans les parties déclives et réduit considérablement le saignement dans les parties 
élevées. Ces faits expliquent le réle primordial de la position du malade. Sur le 
plan purement technique il apparait d’emblée que la neuro-chirurgie est une indica- 
tion idéale car il est aisé d’établir le champ opératoire au-dessus de l'ensemble 
du corps. 
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Aprés avoir modifié plusieurs fois notre technique d’administration, nous 


_ proposons le schéma suivant qui nous parait actuellement le plus convenable : 


Le malade a recu sa prémédication : barbituriques et opiacés ; elle peut étre 
complétée par une anesthésie générale avec intubation aprés induction au curare 
ou au Pentothal ; souvent méme nous avons pu délaisser tout anesthésique, 
Vhexaméthonium diminuant manifestement les réactions du sujet aux gestes 
chirurgicaux. 

Le malade est alors placé en décubitus dorsal sur la table d’opération et nous 
injectons par vote veineuse, trés lentement, soit 1/4 d’une ampoule de dibromure 
ahexaméthonium diluée dans 10 cm® de sérum physiologique (chaque ampoule 
ahexaméthonium contient 77 milligrammes du produit, dose calculée en di-hydrate, 


correspondant a 50 milligrammes du produit anglais en bromure) ; soit un autre 


ganglioplégique different des méthonium et encore a l'étude. 

Nous suivons en méme temps le taux de pression maxima et minima et l’indice 
oscillométrique au bras et ala jambe de minute en minute. 

Il est fondamental de disposer d'une table a 3 segments, dont les charniéres sont 
en regard des hanches d'une part et des genoux d’autre part. Nous donnons au buste 
une inclinaison progressive sur l’horizontale de 10 degrés en 10 degrés, rapprochant 
la téte du zénith. C'est habituellement au cours de ce redressement du buste que nous 
constatons une chute tensionnelle progressive. S’il est nécessaire, nous injectons encore 
le 1/4 d'une ampoule de ganglioplégique, ou davantage, mats toujours trés lentement 
et sous controle de la pression artérielle. 

Lorsque le buste a été plus ou moins complétement relevé (selon les exigences de 
la position opératoire) nous abaissons les ambes, toujours de 10 degrés en 10 degrés, 
de sorte que la situation du sujet tend, au fur et a mesure de cette maneuvre, vers la 
position assise. 

Lorsqu’une chute tensionnelle convenable est obtenue, —et ellel’est habituellement 
—en 15 & 20 minutes nous cessons les injections intra-veineuses (au total 1/2 a 2 
ampoules) et nous ne modifions plus la position. 

Si nous insistons tant sur la progressivité du passage du décubitus dorsal a 
une position plus ou moins assise, c'est qu'elle nous parait la meilleure méthode de 
prévention d’incidents d’hypotension brutale sur laquelle nous reviendrons plus tard. 

Le chirurgien peut commencer |'intervention lorsque la pression au membre 
supérieur est de l’ordre de 7 maxima, 6 minima ; indice oscillométrique 1 /2 
tension basse pincée, indice oscillométrique faible. La pression au niveau de la 
jambe reste au contraire élevée, bien que son indice oscillométrique soit faible. 
Tous deux, ainsi que le pouls et la respiration, seront surveillés de 5 minutes en 
5 minutes pendant toute l’intervention. Cette surveillance nous sera bientét 
facilitée par l’emploi d’un appareil d’enregistrement continu. 4 
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Au cours de l’intervention une ascension tensionnelle est pour nous l’indication 
d’une accentuation de l’inclinaison du tronc et des jambes vers la verticale avant d’étre 
celle d’une injection nouvelle de ganglioplégique ; de méme, une chute tensionnelle 
trop importante impose une modification inverse de la position avant d’indiquer les 
antidotes, que nous n'utilisons qu’a regret. 

Ainsi obtenons-nous une diminution considérable du saignement pendant une 
heure ou davantage. L’intervention terminée, nous répétons 4 l’envers les ma- 
noeuvres du début, et toujours trés progressivement, sous surveillance de minute 
en minute des pressions et des indices oscillométriques. Sans avoir injecté d’anti- 
dote, avec le seul secours de 250 cm’ de sérum physiologique intra-veineux, nous 
obtenons 1/4 d’heure aprés la suture du scalp des pressions maxima et minima 
et un indice oscillométrique légérement infra-normaux aux membres supérieurs. 
Ainsi pensons-nous éviter ce danger essentiel qu’est, dans le domaine cardio- 
vasculaire, la modification brutale de la pression artérielle dans |’un ou l'autre 
sens. Au cours du transport de la table sur le brancard, l’opéré doit rester sur un 
plan rigoureusement horizontal ; de méme, lorsqu’il est placé dans son lit, les 
pieds du lit seront avantageusement surélevés pendant 1 /4 d’heure si la pression 
artérielle brachiale reste trop basse. Des injections intra-veineuses et sous-cutanées 
de sérum physiologique facilitent cette réascension tensionnelle qui aboutit en 
régle, a la normale, le plus souvent sans hypertension secondaire, en 12 4 24 heures. 


Nous avons dit que la neuro-chirurgie semblait l’indication technique de 
choix des ganglioplégiques. Elle est aussi l’indication théorique parce qu'elle 
lutte contre les principaux adversaires du neuro-chirurgien : hémorragie, hyperten- 
sion intra-cranienne et cedéme cérébral. 

Le saignement est pratiquement négligeable : il suffit, pour valider la mé- 
thode, de faire cette constatation simpliste : dans le bocal d’aspiration, Io a 
50 grammes de sang pour telle intervention ot l’on recueille habituellement, toutes 
choses égales par ailleurs, 500 4 700 grammes. Cette absence presque totale de sai- 
gnement présente un triple intérét : 1° elle évite des diminutions de la masse san- 
guine de l’opéré : aucune transfusion per- ou post-opératoire n’est nécessaire ; le 
jeu de la déclivité réalise une véritable auto-transfusion post-opératoire ; 2° la 
visibilité est parfaite. On ne peut la comparer qu’a la visibilité post-mortem ; 3° ré- 
duction du temps consacré a l’hémostase et qui est bornée a celle des troncs 
vasculaires importants ; le saignement en nappe ayant disparu. 

Le saignement du scalp est trés modéré ou nul. Nous avons eu des scalps 
nacrés, ivoires. Le saignement des trous de trépan et du volet est souvent rigou- 
reusement nul. L’incision de la dure-mére est également exsangue. L’ablation de 
la tumeur se fait avec aisance et, s’il s’agit d’un gliome, il est plus facile de passer 
au large et de vérifier que l’exérése est bien compléte. La révision de la caviteé 
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_ opératoire est beaucoup plus facile que sans ganglioplégique. S’il s’agit d’une 
- tumeur trés hémorragique : méningiome, gliome, angiome, le caractére exsangue 
de l'intervention n’est pas aussi spectaculaire, mais le service rendu par le gan- 
_ glioplégique est plus considérable : telle tumeur inondant habituellement le champ 
- opératoire et le chirurgien, est simplement suintante, aisément délimitée et extir- 
pée en bloc, alors qu’il efit fallu la morceler. L,’ablation d’une tumeur trés_ pro- 
fonde devient possible, méme si elle est volumineuse. 

A titre d’exemple, l’ouverture d’un lac de TRALARD ne donne aucun saigne- 
ment. Le trou de la veine émissaire pariétale donne l’impression d’un trou borgne ; 
aucune goutte de sang ne s’écoule de l’orifice veineux, sauf par aspiration. Une 
artériole sectionnée dont le jet serait de 1 métre a I m. 50 donne un jet systolique 
de 2 centimétres et un écoulement diastolique sans jet. Tout se passe comme si 
les artéres avaient été transformées en veines. L,,hémostase devient étonnamment 
aisée. 

Il n’est pas moins important, pour le neuro-chirurgien, d’aborder une tumeur 
avec une dure-mére de tension normale ou a peine augmentée, parfois méme 
inférieure a la normale. Souvent nous avons observé qu’une tension dure-mérienne 
importante, constatée au cours de la ventriculographie, avait cédé au moment de 
l’intervention sous l’action conjuguée du ganglioplégique et dela déclivité. De méme, 
le cerveau qui faisait hernie par les trous de trépan pendant la ventriculographie, 
s’était affaissé ; il était presque plat et n’avait aucune tendance a bomber a travers 
le volet. Ce sont 1a des avantages considérables qu’aucun neuro-chirurgien ne con- 
tredira. Enfin, cette diminution de la tension et de l’cedéme cérébraux se reflétent 
dans la netteté de la cavité opératoire. Aprés l’ablation de la tumeur, elle est 
parfaitement dessinée ; ses parois sont franches, dépourvues d’cedéme, de ramollis- 
sement ou de piqueté ecchymotique. 

Tous ces faits ont une conséquence non moins séduisante : la briéveté de 
l’intervention. Ainsi l’ablation d’un vaste gliome occipital a demandé 55 minutes 
depuis l’incision cutanée jusqu’a la suture de la dure-mére. L’exérése d’un trés 
- volumineux méningiome de la tente du cervelet, gros comme le poing, a duré 


1 h. 45 de l’incision a la suture cutanée alors qu’elle eit duré, sans ganglioplégique, 
7 _ plusieurs heures. La spoliation sanguine fut de 50 grammes au lieu de 600 ou : 
800 grammes ; deux lobectomies frontales furent faites en I h. 15. 


Parmi les dangers théoriques de la méthode, nous n’en retenons qu’un seul : 
les troubles engendrés par une hypotension trop brutale et trop intense. I] nous 
__ est arrivé, dans nos premiéres interventions, de constater en méme temps qu'un 
__ effondrement tensionnel, des symptémes inquiétants en apparence : éloigne- 

_ .ment de la conscience, hypotonie musculaire, irrégularité respiratoire, cyanose. 
Mais nous avons vite dépisté les causes de cet incident : administration d’em- 
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ylée d’une dose trop forte ou surtout administration premiére du produit dans 
une position déja déclive. C’est pourquoi nous avons insisté sur plusieurs précau- 
- tions : injection premiére en décubitus dorsal ; progressivité de la dose et de la 
déciivite. 

Du mécanisme méme de l’action des ganglioplégiques (déclivité conjuguée 
. a a l’atonie vasculaire) découle le traitement d’un tel incident : la diminution de 
la déclivité permet une marche arriére immédiate. Le simple geste de relever les 
_ jambes de quelques dizaines de degrés, fait disparaitre trés rapidement les troubles 
i= et nous n’avons dt que, tout a fait exceptionnellement, recourir aux antidotes 
qui nous paraissent dangereux par 1’a-coup tensionnel qu’ils sont susceptibles 
_ d’engendrer. En tout cas la technique que nous avons exposée nous a permis de ne 
plus observer de tels incidents. 


— La seconde question que l’on nous posera est celle de l’hémorragie post- 
s opératoire : elle nous parait négligeable et si le pansement nous a parfois semblé 
un peu plus teinté qu’aprés une intervention sans hexaméthonium, le saignement 
ies n’a jamais été inquiétant et nous n’avons jamais eu 4 déplorer un hématome post- 
3 = ; opératoire. Quant a l’ischémie redoutée des principaux viscéres de l’organisme : 
___ Tecerveau, le coeur, le rein, nous n’avons jamais eu a la déplorer ; pas de perturbation 
vénale, pas d’infarctus myocardique, pas de ramollissement cérébral. 1,’expérience 
plus longue des Anglais dans le domaine de la chirurgie générale, plaide tout a fait 
ence sens. Les quelques accidents signalés dans la littérature, aprés utilisation de 
_ l’hexaméthonium, sont toujours survenus chez des sujets hypertendus ou artério- 
 scléreux, terrain hasardeux que nous écartons pour l’instant systématiquement. 
De plus, c’est toujours aprés une administration longue de ganglioplégique, que 
ces accidents ont été notés. Pour notre part nous signalons que les circonvolutions 
cérébrales ne nous paraissent nullement ischémiées ou anoxiques sous 1’influence 

du ganglioplégique ; elles sont sillonnées de fines artérioles dont le sang est ver- 
- meil. D’ailleurs nous veillons a l’oxygénation per-opératoire continue de l’opéré. 
Nous pensons que le grand danger, dans le domaine de la circulation cérébrale ou 
—coronarienne, c’est le spasme artériel ; et nous nous plaisons a remarquer que l’in- 

4 _ fluence des ganglioplégiques est exactement inverse. 


RESUME | 


Conséquences de l'emploi des ganglioplégiques en neuro-chirurgie : 


1° indication technique idéale (champ opératoire facilement au zénith). 
2° indications théoriques : 
a) rend le saignement pratiquement nul dans les divers plans ; évite ainsi la 
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déperdition sanguine et permet une visibilité parfaite.«Intérét plus considérable 
dans les tumeurs vasculaires (angiomes et anévrysmes) ; 

b) diminution de la tension dure-mérienne, de la tension et de l’cedéme céré- 
braux. Aisance des manceuvres d’ablation de la tumeur et réduction du trauma- 

Enfin : intervention trés écourtée (*). 


(*) Des études approfondies sont actuellement en cours, sur les modifications de la physiologic ans 
cardio-vasculaire, nerveuse, électro-encéphalographique et oculaire, apportées par l’emploi des ganglio- 


PREMEDICATION ANESTHESIQUE 
ET INTUBATION DE LA TRACHEE 
CHEZ L'ENFANT ET LE NOURRISSON 


PAR 


Michel BOURGEOIS-GAVARDIN (*) 


\ 


De toutes les techniques employées en anesthésie infantile, la prémédication 
et 'intubation trachéale sont a coup stir les plus discutées, et ce sont aussi celles, 
qui, correctement appliquées, rendent les plus grands services. 

Fs La prémédication de l'enfant, et encore plus, celle du nourrisson, semblent 


- inutiles A une premiére catégorie d’auteurs. Une deuxiéme catégorie parait redou- 


_asséchant des belladonés injectables. La derniére catégorie, enfin, applique avec 
_ discernement les effets sédatifs de la morphine, et y joint les effets asséchants sur 
les muqueuses de l’atropine ou de la scopolamine. 
; C’est en accord complet avec nos chirurgiens qu’a la Clinique chirurgicale 
infantile de l’H6pital des Enfants-Malades, nous administrons 4 tous les opérés 
une prémédication systématique a base de morphine-scopolamine. Notre premier 
but est d’atténuer l’épreuve émotionnelle parfois considérable que sont pour 
enfant la visite 4 la salle d’opérations et l’induction de l’anesthésie. Les psy- 
chiatres nous apprennent que les impressions psychiques ressenties par l’enfant a 
cette occasion peuvent laisser dans le cours de la vie des souvenirs pénibles et 
durables dont nous réalisons trop peu l’importance, et qui peuvent produire des 
_séquelles permanentes dans le développement ultérieur du caractére. 

La morphine nous donne ensuite cet abaissement du métabolisme qui rend 
plus aisée la mise en train de l’anesthésie ; l’enfant est plus coopératif, a une acti- 
_-vité réflexe diminuée, une moins grande demande d’oxygéne, et s’endort avec des 
- quantités beaucoup moins grandes d’anesthésique ce qui est un avantage certain. 

Notre préparation se compléte par l’administration de scopolamine, que nous 
ope préférons a l’atropine. Celle-ci, en effet, peut, chez certains malades, déterminer 


(*) Communication faite 4 la société d’Anesthésie le 8 mars 1951. - a 
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une excitation du cortex a l’inverse du but recherché par la pré-médication. L’ac- 
tion asséchante de la scopolamine est au moins égale en intensité a celle de l’atro- 
pine, et elle lui est supérieure en durée. La scopolamine a sur la respiration une 
action légérement stimulante qui vient combattre l’effet dépresseur que peut occa- _ 
sionner la morphine. Enfin elle a, en elle-méme, une action sédative centrale, et. 
ses effets s'accomagnent de facon constante d’amnésie. 

Dans ces conditions, nos petits malades arrivent a la salle d’anesthésie dans 
un état de sédation satisfaisant. Ils sont plus indifférents 4 ce qui les entoure, et. 
s'il y a encore quelques pleurs au moment de l’application du masque sur le visage, 
nous ne voyons que bien rarement ces enfants au psychisme 4 vif, dont l’induction 
revét une allure dramatique avec cris, trépignements et tentatives de fuite. La — 
mise en train est plus facile, plus rapide, exempte de sécrétions qui pourraient — 
engendrer un spasme laryngé ou une anoxie partielle, dés le début de l’anesthésie. 

Mais on ne peut user aveuglément de médicaments tels que la morphine et la 
scopolamine chez l’enfant. Aussi nous rallions-nous au dosage trés strictement 
étudié que D. LEIGH et K. BELTON ont publié (!). Nous n’y apportons qu’une 
seule modification : la suppression de la morphine chez les enfants au-dessous de 
dix mois qui ne recoivent qu'une simple dose de scopolamine. Nous insistons for- 
tement sur le fait que les doses de morphine, de scopolamine ou d’atropine doivent 
étre calculées en fonction du poids de l'enfant et non en fonction de son age. 

L’adjonction de barbituriques 4 l'association morphine-scopolamine n'est 
pas constante. Nous n’avons recours aux barbituriques que chez l’enfant particu- 
ligérement nerveux ou anxieux, et dans ce cas, il est recommandé de prescrire une 
dose de barbiturique la veille de l’opération a l'heure du coucher, et une autre le 
lendemain matin, une heure avant le moment de la vraie pré-médication. 

Les petits malades de neuro-chirurgie présentent un cas particulier en raison 
de l’augmentation de la tension intra-cranienne occasionnée par la morphine. 
Dans ce cas nous remplacons la morphine par une dose appropriée de Dolosal, 
associée 4 la scopolamine ou l’atropine. 

L’intubation de la trachée en anesthésie infantile a été longtemps considérée 
comme responsable des plus grands méfaits et pour beaucoup de médecins, la 
pratique de l’intubation ne se concevait pas sans avoir a portée de la main la boite 
de trachéotomie d’urgence. 

Certes, l’intubation expose 4 des complications que le débutant ne doit pas 
méconnaitre et que nous allons rappeler. La premiére est la laryngite, qui peut 
étre une simple inflammation des cordes vocales avec douleur et raucité de la voix. 
Dans les cas plus graves, l’inflammation des cordes s’accompagne d’cedéme, qui 
peut entrainer soit une obstruction respiratoire partielle, ne nécessitant que l’ad- 


(4) Leicu. D. et BELTON. K., Pediatric Anesthesia, The MacMillan, (9°, édit., New-York, 1948. 
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«A Popposé, s’alignent les avantages considérables apportés par l’intubation. 


ministration d’oxygéne, soit une obstruction respiratoire grave pour laquelle la 
trachéotomie d’urgence est la seule planche de salut. La deuxiéme coniplication 
est le granulome des cordes vocales, il est 4 vrai dire trés rare. Enfin, les réactions 


allergiques 4 la matiére du tube, caoutchouc ou matiére plastique peuvent aller 
jusqu’a l’cedéme, mais sont, elles aussi, exceptionnelles. 


TABLEAU DES PREMEDICATIONS ANESTHESIQUES (d’aprés LEIGH et BELTON) (!) 


AGE POIDS MORPHINE SCOPOLAMINE ATROPINE 
3 & 4,5 ke 0,0001 ©,00015 
MOG 7,28 Sek ©, 00050 0, 0001 0, 00015 
8,5 a 10,8 kg 0, 00055 0, 0001 ©, 00015 
10,8 a 12,2 kg 0,00083 ©, 00013 ©, 0002 
12,2 a 13,6 kg 0,001 0, 00013 ©,0002 
13,6 a 18,2 kg 0,00125 0, 0001 3 ©, 0002 
18,2a 25 kg 0, 00165 ©, 0002 0,0003 
MOC 25 a3o kg 0,0025 ©,0002 0,0003 
36 ago kg 0,005 ©, 0004 ©, 0004 
4o kg et plus 0,0075 & 0,015 }o,0004 A 0,0006 Jo,0004 0,0006 


AGE DOLOSAI 
1/4 cm® 13 mg 
1/3 » 18 
1/2 » 25» 
3/4 » 37 
I » 50 

Adultes ...... 2  » T00 » 


L’anesthésie de l’enfant intubé s’accompagne d’une liberté parfaite des voies 
aériennes et apporte au chirurgien et a l’anesthésiste une sécurité complete. 

[intubation dégage le champ opératoire dans la chirurgie de la téte et du 
cou, ott elle est selon nous indispensable. 

La possibilité d’assister ou de contréler la respiration et d’administrer la 
pression positive, l’indique formellement dans la chirurgie intra-pleurale qui, sans 
intubation, est exposée a des désastres. 


(') Les doses de morphine, scopolamine, atropine sont exprimées en grammes. y 
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La présence du tube endotrachéal entre les cordes vocales supprime la possi- 
bilité de spasme laryngé ou tout au moins d’adduction partielle des cordes, ce qui 
permet un niveau d’anesthésie plus léger au cours des manipulations et tractions 
de la chirurgie abdominale, ot: nous l’estimons indiquée pour toute intervention 
de quelque durée. 

Lintubation évite l’aspiration dans la trachée de liquide ou de corps étrangers 
et permet de réaliser, avec une sonde de plastique de taille appropriée au diamétre 
intérieur du tube, une toilette de la trachée et des bronches. 

Enfin elle réduit l’espace mort, ce qui est particuliérement valable chez |’en- 
fant dont la musculature respiratoire est faible, et la sensibilité au gaz carbonique 
élevée. Le tube endotrachéal supprime l’espace mort anatomique, du pharynx et 
de la cavité buccale, et l’espace mort mécanique du masque. Pour ces raisons pure- 
ment physiologiques, nous étendons I’indication de l’intubation de la trachée chez 
l'enfant a toutes les interventions de longue durée, quel que soit le siége de 1l’opé- 
ration. 

Mais pour pouvoir faire bénéficier nos petits malades de ces avantages consi- 
dérables, sans les exposer aux complications que nous avons citées, et qui sont 
facilitées par la fragilité particuliére de la muqueuse laryngée et sa vascularisation 
intense chez l’enfant, il faut avoir maitrisé la technique de l’intubation infantile et 
respecter strictement les régles suivantes que nous considérons comme fondamen- 
tales. 

1° L’intubation doit étre pratiquée sous anesthésie profonde. Le plan 3 du 
3° stade, seul, apporte le relachement musculaire et l’abolition des réflexes pha- 
ryngés et laryngés, nécessaires 4 une intubation non traumatisante. 

2° La position doit étre bonne. La plus favorable est réalisée par la mise en 
place d’un coussin sous la téte, qui permet d’obtenir cette flexion du cou sur le 
tronc et cette extension de la téte sur le cou, grace auxquelles les cordes vocales sont 
facilement découvertes. 

3° On ne peut juger 4 l’avance de la taille du tube endotrachéal. Ce n’est 
qu’aprés avoir vu la fente glottique que l’on peut sélectionner le tube convenable. 
Trois tubes doivent étre préparés avant le début de l’anesthésie ; un, de la taille 
présumée bonne, un de la taille immédiatement supérieure, et un de la taille infé- 
rieure. Un tube de diamétre trop petit rétrécit inutilement l’orifice des voies res- 
piratoires et entrave ainsi l’apport en oxygéne, comme 1’élimination du gaz car- 
bonique. Un tube trop gros, qui « force » au passage, est un facteur certain de 
laryngite et trés souvent d’cedéme. La sélection attentive du tube endotrachéal 
permet une étanchéité suffisante et évite l’emploi des ballonnets gonflables, qui, 
chez l'enfant, traumatisent les cordes au passage et déterminent au niveau de la 
trachée des lésions de congestion et de nécrose. 
4° La lubrification de l’extrémité du tube avec une gelée hydrosoluble de 
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percaine a 2 o/, atténue les contractions réflexes des cordes sur le tube, permet de 
maintenir un plan d’anesthésie plus léger et facilite l’extubation. Le caractére 
hydrosoluble de cette gelée assure sa résorption rapide et limite l’action anesthé- 
sique de la percaine sur les muqueuses. 


Nous estimons que le respect de ces précautions, joint 4 un apprentissage 
clinique suffisant, fait de l’intubation chez l’enfant une technique sire, et que la 
somme de ses avantages doit conduire a l’adopter, sans hésiter, dans toutes ses 
indications. 
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INFLUENCE DU METABOLISME DE BASE 
SUR LA RESPIRATION 
AU COURS D’ANESTHESIE GENERALE 


EN CIRCUIT FERME 


Une anesthésie générale correcte en circuit fermé s’accompagne d’une respi- 
ration calme et réguliére, d’amplitude normale (500 cm’ environ). 
7 Mais il est parfois des sujets 4 respiration réguliére, mais rapide et trés ample 
et qu'il est trés difficile de normaliser. C’est sur cette tachy-hyperpnée que nous 
voudrions attirer ici l’attention par quelques exemples d’aspects cliniques diffé- 
==) rents, mais qui peuvent tous reconnaitre une origine commune : l’augmentation 
du métabolisme de base. 
Sont a éliminer d’abord un certain nombre de dyspnées, qui, malgré cer- 
taines analogies avec celles qui nous intéressent, en différent totalement. Ce sont : 
1° les dyspnées 4 type d’orthopnée provenant d’une géne respiratoire pro- 
voquée par un obstacle sur les voies respiratoires supérieures ; 
: 2° les polypnées, souvent amples, dues 4 un encombrement des alvéoles pul- 
: monaires par des produits de sécrétion ou d’exsudation entrainant une mauvaise 
4 hématose et une élimination défectueuse du CO? ; 
3° les polypnées que l’on rencontre parfois en collapsothérapie chez des 
a sujets présentant des lésions bilatérales. Cette polypnée d’ailleurs céde a l’anesthé- 
: sie générale et a l’oxygéne, la respiration restant cependant superficielle ; 
_ 4° les polypnées des enfants survenant presque constamment dans toute anes- 
thésie en circuit filtre, aisément explicables par l’importance de l’espace mort 
proportionnellement a l’amplitude respiratoire et par le métabolisme de base élevé 
de l’enfant ; 
; 5° les tachy-hyperpnées dues a une faute d’anesthésie : soit mauvaise utili- 
sation de la chaux sodée, soit volume d’oxygéne fourni insuffisant, soit anesthésie 
superficielle. 


(*) Communication faite 4 la Société d’Anesthésie le 8 mars 1951 ; M. J. BOUREAU, rapporteur. 
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quelques jours, le malade est fébrile : 40° la veille de l’intervention, 39°8 le matin méme. Un 


Les dyspnées, dont nous voulons parler ici, ne présentent aucune sili. 


igs  dordre local. Elles surviennent chez un sujet bien endormi et dont l’absorption du 
7%, CO? sur chaux sodée se fait dans des conditions normales. Le rythme respiratoire 
4. peut atteindre 40 par minute, le débit un litre et demi et plus. Cette tachy-hyper- 


_pneée commence d’abord a géner le chirurgien, en chirurgie abdominale ou thora- 
cique, par un jeu trop important du diaphragme, puis rapidement l’alarme. 
Voici les trois observations que nous avons pu recueillir au cours de notre — 


pratique : parr 


OBSERVATION n° 1. — L..., 35 ans, opération ulcére perforé. Interven- 

tion : gastrectomie. Prémédication : atropine (1/4 milligramme). opiacés dans les heures précé- 

_dentes. Anesthésie : protoxyde d’azote, éther, oxygéne avec appareil de Dubau en circuit filtre. 
‘Intubation trachéale (avec sonde de calibre suffisant). Respiration ample et rapide installée dés 
le stade chirurgical ne cédant ni par le changement fréquent de chaux sodée, ni par la Novocaine 


matériel pour passer en va-et-vient. 


En fin d’intervention, la malade n’est pas choquée et les suites sont normales. 


OBSERVATION n° 2. — M. V..., 40 ans. Néoplasme du tiers inférieur de l’cesophage — CEsopha- 
-gectomie avec anastomose gastro-cesophagienne par voie gauche. 
Anesthésie : starter Pentothal, curare. Intubation trachéale avec sonde 4 ballonnet de gros 


a diminue mais persiste malgré le passage en circuit semi-ouvert. Nous ne disposions pas 


— calibre — Entretien : éther, Pentothal, curare, protoxyde, oxygéne 50 hy montage en va-et- 
vient. Durée de l’intervention : 8 heures. Perfusion : sang conservé 1 litre 1/2 O Rh + (groupe 


du malade A Rh — ; 2 transfusions pré-opératoires avec sang isogroupe). 

Assez brutalement, vers la 5° heure, apparition d’une respiration qui augmente de rythme et 
surtout d’amplitude. La cuve de chaux sodée montée en va-et-vient devient rapidement trés 
chaude. Tous les quarts d’heure, il faut la changer. Consommation de 2 kilogrammes de chaux 
Sodée. Refroidissement de la cuve avec des compresses froides. Pas de variation notable du pouls 
et de la T. A. 

En fin d’intervention, le pouls est & 120 — la tension artérielle 4 13-9, la température a 
39°9. 


OBSERVATION n° 3. — M. C..., 40 ans. Diagnostic : splénomégalie tuberculeuse isolée. Depuis 


examen radiographique élimine toute participation pulmonaire. 
Intervention : splénectomie. 
Prémédication : morphine (1 centigramme), atropine (1/4 milligramme). 
Anesthésie : Pentothal starter — entretien : curare, pentothal, éther, oxygeéne. 
Dés l’arrivée au stade chirurgical, s’installe une respiration trés rapide et tres ample que nous 
_ parvenons en un quart d’heure a ramener 4 la normale par morphine I.V. 1 centigramme, pen- 
_ tothal, curare et absorption de CO? sur double cuve de chaux sodée. 
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DISCUSSION DE CES CAS 


Ces trois cas de tachy-hyperpnée isolée observés sous anesthésie générale 
paraissent relever d’un méme mécanisme. I] s’agit d’une réponse normale du centre 
respiratoire 4 son excitant chimique naturel le CO? anormalement augmenteé. 


Cette hyperpnée n'est pas due a un systéme défectueux d’absorption du CO? 
qui est concue pour le sujet normal, mais 4 une production exagérée entrainée 
dans les cas qui nous occupent par une augmentation du métabolisme de base. 

En effet : — Dans le premier cas, l’examen par la suite nous a montré des 
signes trés nets d’hyperthyroidisme avec réactions sympathicotoniques indiscu- 
tables. Notons d’ailleurs ici que cette malade a présenté temporairement par la 
suite pendant plusieurs semaines un syndrome de l’anse afférente, témoignage 
d’hypersympathicotonie. Ce déséquilibre endocrinien et neuro-végétatif était 
fortement aggravé, lorsque nous avons recu cette malade, par un état d’excitation 
du a la douleur et a la peur de l’intervention. Hyperthyrcidie, peur et douleur 
avaient entrainé certainement ici une augmentation importante du métabolisme 
de base. 

Notre troisiéme malade était 4 39°9 de température lorsque l’opération a eu 
lieu. L’augmentation du métabolisme basal n’est donc méme pas 4 démontrer. Un 
degré de température entraine une augmentation du métabolisme basal de 7,5 % 
(GUEDEL). Une bonne thérapeutique a d’ailleurs eu raison ici des manifestations 
dyspnéiques. 

Le deuxiéme cas est le plus intéressant. En effet nous avons noté plus haut 
que notre opéré présentait une température de 39°9 4 son retour de la salle d’opé- 
ration. Donc 1a aussi il s’agit d’augmentation du métabolisme basal par hyper- 
thermie. Mais nous avons été surpris par l’apparition brutale de la tachy-hyper- 
pnée traduisant donc une soudaine hyperthermie et de plus par cette hyperthermie 
elle-méme, car les opérés du thorax, aprés de nombreuses heures en salle d’opéra- 
tions, sont beaucoup plus souvent hypothermiques qu’a la température normale. 
Continuons l’observation de ce malade : le lendemain matin, la température se 
maintient toujours élevée, on note du sub-ictére. Le pouls et la tension artérielle 
sont satisfaisants. A la 24° heure, l’opéré n’a pas uriné ; un sondage raméne 150 cm? 
d’urines. Par la suite, l’ictére s’accentue, l’anurie se précise, le diagnostic de choc 
transfusionnel est porté. L’infiltration des pédicules rénaux, une hydratation 
massive restent sans effet et le malade meurt au 3° jour. Le choc transfusionnel 
que nous n’avons d’ailleurs pas pu prouver par des incompatibilités de groupe a 
dt se produire lorsque nous avons noté l’apparition de la tachy-hyperpnée ; l’arrét 
immédiat de la perfusion aurait peut-étre limité l’importance du choc. I! doit 
s’agir ici, soit d’un choc par apparition d’agglutinines irréguliéres imprévisibles, 
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soit par incompatibilité de sous-groupe Rh, soit enfin de septicémie aigué trans- 
fusionnelle. 

Notons a ce propos la nécessité pour se mettre a l’abri de ces accidents de pra- 
tiquer, avant toute transfusion, la méthode de 1’épreuve directe (Crvoss-Match) 
qui seule permet de déceler les différences les plus fines qui peuvent exister dans la 
compatibilité de deux sangs. 

Cependant, est-ce a dire que tout malade fébrile ou 4 métabolisme de base 
légérement élevé présente sous anesthésie une tachy-hyperpnée ? Certainement 
pas, car en général la préparation (dans les goitres toxiques par exemple) et les 
techniques anesthésiques sont suffisantes pour normaliser ces sujets. Nos cas, sou- 
lignons-le, sont bien particuliers, mais tout de méme pas exceptionnels. Chez eux 
s'intriquent un certain nombre de faits tendant 4 augmenter leur métabolisme : 
le premier une femme, hyperthyroidienne, émotive, anxieuse, souffrant depuis 
plusieurs heures. Le deuxiéme un sujet jeune réagissant violemment 4 un accident 
transfusionnel. Le troisiéme, un homme en pleine force en évolution suraigué d’une 
bacillose splénique. 


Nous retiendrons done de cette étude la possibilité d’apparition, sous anesthé- 
sie générale en circuit fermé, d’une dyspnée a forme de tachy-hyperpnée due a une 
accumulation de CO? provoquée par une augmentation du métabolisme de base. 

Ce métabolisme devra étre soigneusement exploré avant l’intervention par 
l’anesthésiste qui pourra ainsi essayer de le ramener a la normale, soit par un trai- 
tement de l’affection en cause, soit par une prémédication plus forte. 

Le traitement de cette dyspnée consiste a fournir au sujet de la chaux sodée 
neuve sous le volume le plus important possible, monter l’appareil en va-et-vient, 
abaisser le métabolisme basal par de la morphine I.V. En derniére ressource on 
enlévera le masque et on continuera la narcose par voie veineuse pure. 

On retiendra également la possibilité de l’apparition brutale de cette dyspnée 
au milieu d’une narcose traduisant un choc perfusionnel et nécessitant l’arrét 
immédiat de la perfusion. 


4 


= 


| ; (Travail du Service du Professeur Roux, Montpellier). 


M. J. Boureau, rapporteur : M. du CAYLAR a choisi un sujet particuliérement 
intéressant parce qu'il pose ou remet en question toute une série de problémes qui 
‘n'ont pas encore recu de solution définitive. Sans les aborder tous, je voudrais 
simplement revenir sur quelques points de cette communication et formuler a 
cette occasion une critique du circuit fermé, en fonction de l’oxygéne et surtout du 
gaz carbonique, dont le complexe domine tout le probléme de nos anesthésies 
modernes. 
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En ce qui concerne la prémédication des trois malades dont on nous a apporté 
les observations, je note que l’association choisie a été de l’atropine-morphine. Or, 
chez des sujets 4 métabolisme élevé, et d’une facon générale pour des interventions 
pratiquées d’urgence, je crois qu’il est préférable de remplacer l’atropine-morphine, 
devenue un peu trop classique aujourd’hui, par la scopolamine-morphine, qui était 
peut-étre un peu trop classique hier. La synergie de cette association et les effets 
potentialisants de ses constituants sont trop connus pour qu’il soit besoin d’insister 
sur son intérét, sinon pour lui opposer l’action neutralisante, en quelque sorte, de 
l’atropine sur les effets dépresseurs de la morphine. La prénarcose est un chapitre 
capital de l’anesthésie, et il n’est pas douteux qu’une prémédication un peu forte 
est susceptible de modifier du tout au tout le sommeil des opérés 4 métabolisme 
élevé. 

Dans le méme esprit, je voudrais revenir sur la polypnée des enfants que M. pu 
CAYLAR a éliminée de sa discussion, comme s’il la jugeait toujours inévitable. Or 
je pense qu’il est possible, qu’il est facile méme, d’éliminer cet inconvénient par 
l'utilisation préalable d’un lavement anesthésique de base au Rectanol. C’est 
d’ailleurs la meilleure indication de cet anesthésique qui permet d’obtenir chez les 
enfants, qui par définition ont un métabolisme élevé, des anesthésies aussi tran- 
quilles que les meilleures anesthésies d’adultes. 

J’ajouterai que, dans son exposé, M. pu CAYLAR ne nous a pas parlé du cyclo- 
propane. Quand, pour une raison quelconque, le métabolisme est élevé, nous dis- 
posons 1a d’un dépresseur respiratoire capable de rendre les plus grands services. 
La fréquence respiratoire ne sera peut-étre pas modifiée — et l’accroissement de la 
fréquence va d’ailleurs compenser utilement la réduction de l’amplitude — mais 
n’est-ce pas surtout l’accroissement de l’amplitude qui constitue la plus grande 
géne pour le chirurgien ? Et puis, le cyclopropane a aussi cet avantage de permettre 
la réduction ou la suppression de 1’éther, dont l’action excitante respiratoire est 
bien connue. 

J’en arrive a la critique de nos procédés modernes d’anesthésie, et je me 
demande si l’administration correcte d’oxygéne est la condition suffisante d’une 
bonne oxygénation, abstraction faite de toute géne mécanique, par rétrécissement 
du couloir aérien ou présence de sécrétions bronchiques. Pouvons-nous étre cer- 
tains que cet oxygéne parvient librement aux poumons, qu'il traverse sans peine 
les membranes alvéolaires, qu’il soit parfaitement réparti dans 1l’organisme et utilisé 
de la meilleure fagon dans les tissus ? Pour en étre stir, il faudrait pouvoir faire, 
dans tous les cas douteux, des mesures du taux d’oxygéne tissulaire et sanguin, et 
je suis convaincu que si nous pouvions étendre a tous nos malades la pratique de 
l’oxymétrie per-opératoire, nous ferions bien souvent des constatations pour le 
moins surprenantes. 

Enfin et surtout, le probléme du gaz carbonique et de sa fixation par la chaux 
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’ sodée me semble éminemment discutable. Quelle que soit la qualité du produit 
; que nous employons, l’anhydride carbonique reste toujours en excés dans un cir- 
ie cuit fermé. La clinique nous permet trop souvent d’en avoir la certitude pour ne 
e pas supposer, la encore, que la carboxymétrie per-opératoire — si elle était facile- 
ment réalisable — nous révélerait l’existence d’une hypercarboxémie permanente. 
sal Sommes-nous d’ailleurs certains de pouvoir juger sainement de la durée 
d'action de la chaux ? A cet égard, je vous soumets les constatations que j’ai faites 
récemment a l’Hopital, ot j’utilise depuis peu un appareil de SABOURIN, qui 
inn - comme vous le savez est muni de 2 cuves a chaux et sur chacune d’elles d’un petit 
--—- thermométre. Trés rapidement on voit la température monter, ce qui prouve, 


-_- contrairement a ce qui a été avancé par certains, que la réaction s’amorce vite. 
i in moins de dix minutes, la température monte aux environs de 40, 45, 48 degrés ; 
mais combien de temps s’y maintient-elle ? De 10 4 20 minutes environ. Elle 
_ s'abaisse ensuite progressivement pour ne revenir au chiffre initial qu’aprés un 
temps assez long. Cette constatation n’est-elle pas la preuve évidente que le pou- 
as - voir adsorbant maximum de la chaux est trés éphémére ? 

Alors, que faire ? Etendre l’usage du va-et-vient ? C’est une excellente solu- 
tion dans bon nombre des cas. Mais il y a mieux encore : revenir au circuit ouvert. 
he J'ai déja abordé cette question l’an dernier, 4 cette méme tribune et je reste con- 
--—- vaineu que c’est la seule fagon d’éliminer correctement l’anhydride carbonique 

7 en excés. Beaucoup de nos confréres britanniques se sont d’ailleurs rangés a cette 


___ solution, et au mois d’aotit dernier, a l’occasion d’un séjour a Londres, j’ai pu véri- 
4 fier le nombre élevé de cas ot le circuit ouvert était préféré au circuit-filtre ou au 


ra va-et-vient, toujours pour la méme raison : la fixation imparfaite du CO? par la 
chaux sodée. Un certain nombre de nos Collégues francais font de méme. 


ae Nous devons donc conclure a l’imperfection du produit adsorbant, peut-étre 
aussi a l’imperfection des méthodes, et j’ajouterai 4 l'imperfection des appareils. 


Sur ce dernier point, n’est-il pas étrange de constater que sur la plupart des appa- 
reils, les soupapes sont situées loin du masque, ce qui rend obligatoire un rebrea- 
thing partiel de l’air vicié contenu dans les tuyaux annelés. Les soupapes prés du 
masque seraient beaucoup plus rationnelles, et je me plais 4 souligner qu’en France 
ce dispositif avait été adopté bien avant la guerre par LAVOINE et qu'il a été adopté 
plus récemment par SABOURIN et par JACQUOT. 

En définitive, et pour en revenir au sujet qui nous occupe, je pense que chez 
les malades 4 métabolisme élevé il faut prescrire une forte prémédication, utiliser 
le cyclopropane a la place ou a la suite de l’éther, user éventuellement de curare et 
de pentothal, hyper-oxygéner son malade, enfin — et c’est je crois le plus impor- 
tant — passer en circuit ouvert si le circuit fermé avec une chaux présumée conve- 
_ nable ne permet pas d’obtenir une respiration tranquille nécessaire au confort du 
chirurgien. 
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ANESTHESIE GENERALE 
ET EXTRACTION DE LA CATARACTE 


PAR 


Paul JAQUENOUD 


(Marseille) 


Cet exposé constitue une note préliminaire sur une technique actuelle d’anes- 
thésie générale pour la chirurgie de la cataracte, portant sur 43 observations. 
L’anesthésie générale est peu utilisée en ophtalmologie ; ainsi, les trois articles 
les plus récents que nous avons pu consulter ne groupent que 300 cas environ. 
Le but de ce travail est de rapporter notre expérience personnelle et de discuter 
les techniques utilisées, comparant les résultats obtenus 4 ceux que donnent 
d’autres méthodes (1), (2),(3), 
= 


TECHNIQUES 


L’ére de l'anesthésie intra-veineuse a rapidement donné lieu a des tentatives 
en ophtalmologie. Les résultats, satisfaisants pour quelques Auteurs (2) (4) (5), 
ont été trés discutés par d’autres (6) (7) (8), ce qui se congoit sans peine quand 
on veut bien considérer, d’une part, l’impossibilité pour de tels agents d’abolir 
la réflectivité du patient et, d’autre part, la fréquence de la dépression respira- 
toire, difficile 4 combattre en l’absence d’accés a la face. 

L’anesthésie par inhalation ne peut se concevoir qu’aprés intubation endo- 
trachéale ou par insufflation. L’intubation est un procédé relativement complexe, 
demandant une certaine expérience de l’anesthésiste et beaucoup lui ont reproché 
une importance disproportionnée a celle de l’opération elle-méme. L’insufflation 
de vapeurs d’éther, de chloroforme ou de chlorure d’éthyle a été récemment propo- 
sée par Mlle DELAHAYE (1) qui l’emploie avec succés chez l'enfant. Le caractére 
émétisant de ces anesthésiques, l’inégalité d’action de cette voie chez l’adulte ne 
laissent cependant que des indications limitées pour l’extraction de la cataracte. 

Nous avons été guidé dans nos essais par quelques régles simples : 
. Calme du champ opératoire. 7 
. Induction agréable pour le patient. 
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3. Oxygénation suffisante. 
4. Absence de toxicité cardiaque. ye 

5. Absence de vomissement post-opératoire. 
Les deux derniéres conditions ne sont impérieuses que dans la chirurgie de la 


- cataracte. Ce sont elles qui nous ont fait rejeter a priori l'intéressante méthode de 


SANDERS et CUTLER (9), inhalation en circuit fermé de protoxyde d’azote, de 
cyclopropane et d’oxygéne et injection intra-veineuse de Pentothal. La toxicité 
cardiaque du cyclopropane, tant sur le tissu de conduction que sur le myocarde, 
en fait craindre l’emploi chez le vieillard opéré pour cataracte. Ces deux Auteurs 
ont en outre eu a compter un nombre non négligeable de vomissements post- 
opératoires qui, bien qu’inférieur 4 la moyenne, entraine trois cas d’hémorragie 
de la chambre antérieure sur soixante-deux opérés. + 7 


LA PREMEDICATION > 

Aprés un certain nombre d’essais malheureux, nous avons rejeté la morphine 
chez les opérés dont nous voulions prévenir les vomissements post-opératoires. 
Sur 77 opérés divers, 37 patients avaient recu de la morphine. Nous avons observé 
25 vomissements post-opératoires, dont 9 prolongés plus de douze heures. Sur 
40 opérés sans opiacé, le nombre de vomissements est de 13 dont 3 prolongés plus 
de douze heures. 

Le malade recoit la veille au soir, puis dans les heures qui précédent |’ opéra- 
tion, une dose trés variable de barbiturique, phényléthylmalonylurée (Gardénal) 
ou isobutylallylmalonylurée (Sandoptal) et un quart 4 un demi-milligramme 
d’atropine ou de scopolamine quinze a vingt minutes avant son transport vers la 
table. Nous préférons la scopolamine 4 cause de la dépression et de l’amnésie 
qu’elle entraine. Mais elle ne peut étre conseillée qu’avec réserve chez les vieillards, 
étant parfois source de désorientation post-opératoire. 


TECHNIQUE DE L’ANESTHESIE J. 


Nous nous sommes adressé d’emblée a l’anesthésie intra-veineuse dont le 
Pentothal est l’agent de choix ; il n’abolit cependant pas la réflectivité dans une 
proportion suffisante pour étre employé seul a des doses de sécurité. L’association 
au Kémithal ne modifie guére l'état des réflexes. L,’opéré oscille entre une anesthé- 
sie légére laissant persister des mouvements trés génants du globe, de la téte et des 
extrémités, et une anesthésie profonde avec dépression respiratoire et anoxie 
(9 cas). 

Nous y avons done associé le curare sous trois formes, soit d-tubocurarine 
cristallisée (d-tubocurarine BRUNEAU et Intocostrin T), soit curarisants de syn- 
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thése, 3697 R. P. (Flaxédil) et iodure de décaméthonium 10 ou Sy ncurine), 
La possibilité accrue de dépression respiratoire force alors 4 pratiquer d’emblée 
intubation endo-trachéale qui seule nous garantit un stir accés aux alvéoles 
pulmonaires, une respiration artificielle pleinement efficace et une large oxygéna- 
tion. 

En pratique l’intervention se déroule ainsi : L’opéré est amené en salle d’opé- 
ration et installé sur la table, le bras en demi-abduction sur un support. 

On ponctionne une veine du pli du coude par laquelle est mise entrain une 
perfusion de sérum glucosé. 

Une premiére injection d’une faible dose de Pentothal 0,20 a 0,30 gr. pro- 
voque la perte de conscience ; on injecte alors quinze a vingt milligrammes de 
d-tubocurarine, ou quatre-vingts milligrammes de Flaxédil ou quatre milligrammes 
de Syncurine, rapidement. L’intervalle entre injection de curare et effet clinique 
de celui-ci est mis a profit pour faire une rapide anesthésie naso-pharyngée puis 
laryngée a l’aide d'un vaporisateur de RowsBoTuHam, rempli de cocaine 4 5 %. 
Un bon relachement musculaire n’étant atteint qu’aprés trois 4 cinq minutes, il 
est possible d’oxygéner l’opéré pendant quelques instants. 

L’anesthésie est alors trés légére ; une nouvelle injection de 0,20 a 0,30 gr. 
de barbiturique permet l’intubation sous vision directe dans des conditions d’anal- 
gésie satisfaisantes, nous la pratiquons a l’aide du laryngoscope de MACINTOSH 
et d’un tube de caoutchouc MAGILL (n° 10 chez l’adulte), enduit d’une pommade 
anesthésique hydrosoluble destinée 4 abolir la sensibilité trachéale. 

La sonde endo-trachéale est fixée puis protégée des morsures par un anneau 
métallique ou une canule de GUEDEL. Elle est raccordée a un appareil d’anesthésie 
en circuit fermé débitant de l’oxygéne pur. 

la face est alors livrée a l’opérateur. 

A ce stade, l’opéré présente souvent une certaine dépression respiratoire. 
Elle est compensée par des pressions rythmiques sur le ballon de l'appareil. L’anes- 
thésiste s’assure, en observant les mouvements du thorax et en écoutant le mur- 
mure vésiculaire, qu’il n’y a pas eu intubation accidentelle d’une des bronches 
souches. 50 a 60 % de protoxyde d’azote sont débités dans le circuit, le mélange 
anesthésique étant fréquemment renouvele. 

L’opéré reprend peu a peu son amplitude respiratoire normale. Le curare 
injecté donne cependant, durant plusieurs dizaines de minutes un calme inhabi- 
tuel a l’anesthésie intra-veineuse. 

Selon que l’intervention est longue ou bréve, on injecte une nouvelle dose de 
curare (3 4 12 mg de d-tubocurarine) ou de faibles quantités de Pentothal (2 4 5 cg). 

Nous n’avons employé la Prostigmine qu’avec réserve. La brutalité du 
retour des réflexes, l’hypersécrétion qu’elle entraine ménagent des réveils tumul- 
tueux a éviter aprés une intervention pour cataracte. 
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Chez V'enfant, la fréquence de l’agitation post-opératoire réduit a néant les — 
efforts de prévention du vomissement. 

Nous pratiquons une technique plus classique. Le jeune patient, fortement 
prémédiqué, soit par morphine-atropine (morphine I mg, atropine I /Io mg par 
5 kg) soit par Pentothal rectal (1 g pour 20 a 25 kg) et atropine, arrive somnolent 
a la table d’opération. L'administration trés bréve de chlorure d’éthyle a la com- 
presse ou de cyclopropane en circuit fermé permet une induction calme et rapide. 
On l’améne au stade III, plan 2 et 3 de GuEDEr a 1’éther a la compresse ; le tube 
endo-trachéal introduit 4 ce moment est raccordé 4 un tube en T de AyRE et 
l’‘anesthésie maintenue a l’aide de 70 % de protoxyde et de vapeurs d’éther 
données de facon discontinue en circuit ouvert. 

Il semble nécessaire d’insister sur un point commun a toutes ces techniques, 
c'est l’intubation endo-trachéale. Elle nous a paru inévitable en considérant l’ex- 
tréme importance d’une parfaite liberté des voies respiratoires. 


1° Parce que les agents employés sont des dépresseurs respiratoires ; 

2° Parce que toute anoxie, méme légére, risque d’entrainer des vomissements post-opéra- 
toires marqués. Les seuls vomissements accusés chez un individu n’ayant pas recu de morphine, 
furent observés aprés une phase d’anoxie de quelques minutes entrainée par une inhalation de 


liquide gastrique avant intubation (observation 1) ; 
3° Parce que l’accés de la face est interdit 4 l’anesthésiste pendant toute la durée de l’inter- 
vention, ne permettant ni aspiration pharyngée, ni surveillance d’une canule type MAYO-GUEDEL, 
ni pose d’un masque ; 
© Parce qu’ il serait inadmissible d lre d cautions de sécurité iculié 
4° Parce qu’ il serait inadmissible de ne pas prendre des précautions de sécurité particuliéres 
chez des opérés relevant encore pour beaucoup de l’anesthésie locale. 


A condition d’une parfaite coordination entre l’ophtalmologiste, l’anesthé- 
siste et le personnel de la salle d’opération, l’intubation endo-trachéale ne pro- 
longe le temps de l’intervention que dans une mesure modérée. 

Nous avons fréquemment noté une poussée hypertensive pendant les 20 pre- 
miéres minutes de l’intervention. Cette hypertension artérielle générale a coincidé 
une fois avec une hémorragie expulsive. Elle peut étre attribuée 4 une décharge 
adrénalinique due a un faisceau de causes diverses : 


— atropinisation ; 

— agression toxique de I’anesthésie ; 
— anoxie légére de l’intubation ; 
— traumatisme des muqueuses glottiques et trachéales au passage du tube. 


Quelques observations récentes permettent de dire qu’une hypertension de 
type semblable n’a rien d’exceptionnel en cours d’anesthésie locale. Elle peut 
étre due a l’anxiété plus ou moins manifeste du patient. = ee: 
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Néanmoins ces incidents nous font éviter l’anesthésie générale chez les hyper- 
tendus. Peut-étre l'utilisation préalable d’une drogue a effet ganglioplégique, du 
type bromure de tétraéthyl-ammonium ou dérivé de la dibenzoparathiazine, 
actuellement a l'étude, nous permettra-t-elle de supprimer cette contre-indication. 


RESULTATS 


Nous avons opéré sous anesthésie générale 51 cas de cole: On peut éli: 
miner 5 opérés sous morphine, I au cyclopropane-éther, 1 enfant de 3 ans sous 
éther, 1 enfant de I0 ans sous éther, pour ne conserver que 43 cas auxquels nous 
avons appliqué la séquence atropine (ou scopolamine)-Pentothal (seul ou avec 
curare-protoxyde). 

I. Techniques : 

Pentothal seul sans intubation : 9 cas. 

Pentothal-curare-protoxyde-intubation : cas. 
II. Difficultés anesthésiques : 

2 obstructions pharyngées avec cyanose temporaire ; 

2 hypersécrétions oro-pharyngées aprés prostigmine ; 

2 hypersécrétions oro-pharyngées spontanées ; 

I éternuement répéteé ; 

1 détubation en cours d’intervention. . 
III. Complications post-anesthésiques : 

4 vomissements modérés sans effort; 

I vomissement répété pendant plus de 12 heures, avec sidaaiie: =, 
IV. Complications chirurgicales : 


1 hémorragie expulsive ; 
2 hémorragies chambre antérieure qui ont régressé. 
Observations des opérés ayant vomit. 


OBSERVATION 1. — Homme de 60 ans, obése (go kg.). Cataracte et glaucome. 
Le 8.5.1950 recoit 1/2 mgr. d’atropine. Perfusion de sérum glucosé, Nesdonal 0,50, Intocostrin 
T 0,02. A l’introduction du laryngoscope, rejet de 200 cm? d’un liquide gastrique fluide ; inhala- 
tion du liquide, cyanose. Aspiration pharyngée, intubation (MAGILL n° 10), aspiration trachéale 
et des bronches souches, respiration assistée, disparition de la cyanose. L’intervention se déroule 


normalement. 
Réflexes sur table. Réveil rapide. 
p 


Aprés ingestion d’un cachet d’aspirine et injection de morphine, vomissements qui se répétent 
jusqu’au lendemain. 
Pas de complication oculaire. 
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OBSERVATION 2, — Femme de 68 ans. pesant 55 kilogrammes. Cataracte. | : 
La veille repas du soir abondant (avec friture) ; la malade souffre d’une pesanteur gastrique 
trouble le sommeil la nuit précédente. 
L’intervention se déroule normalement. 


wT 1 vomissement bilieux sans effort 5 heures plus tard. . 


A Pas de complication oculaire. 


OBSERVATIONS 3, 4, 5. — Pas d’éléments particuliers. 


4 Nous pouvons tirer de ces observations quelques régles de prévention des 
vomissements. 
- suppression des opiacés ; 
jetine dans les huit heures précédant |’intervention 
— jetine dans les six heures la suivant ; 
— élimination de tout trouble du transit gastrique. 


— Observation concernant 1 hémorragie expulsive. 
OBSERVATION. — Hypertendue de 64 ans, poussées paroxystiques. 
Dés l’ouverture de la chambre antérieure, expulsion du cristallin, début d’expulsion de 
-vitrée. 
Fermeture de la plaie. Sclérectomie postérieure. 
Coincidence avec poussée d’hypertension artérielle générale. 


Six mois plus tard, vision : 7/r1o. 


DISCUSSION 


Les résultats précédents nous aménent a discuter deux procédés tendant aux 
mémes buts : 


— suppression de la douleur ; 


— suppression de la motilité oculaire. 
Ce sont l’anesthésie locale et l’akinésie par le curare. 


1° L’anesthésie locale. 
Elle ne peut actuellement se concevoir qu’associée 4 une anesthésie de base 
_ type morphine barbiturique. Elle consiste en une infiltration rétrobulbaire, compleé- 
_tée par un barrage alcoolisé périorbitaire supprimant pour plusieurs heures la capa- 
_cité de contraction des muscles palpébraux. 

L’anesthésie obtenue ainsi est parfois incompléte. L’akinésie n’est pas toujours 
satisfaisante et force 4 chercher un renforcement de l’anesthésie de base. 
; Qu’on le recherche par les opiacés intra-veineux ou les barbituriques, il ne 
peut guére étre obtenu des opérés agités ou indociles qu’au risque d’une certaine 
dépression respiratoire. Il augmente les chances d’accidents cardio-rénaux, nulle- 
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ment négligeables chez ces patients souvent trés 4gés. Nous avons observé en 
1950 deux cas de néphrite aigué avec défaillance cardiaque, aprés prémédication 
par morphine-scopolamine-éphédrine. En outre, une sédation poussée, méme rapi- 
dement obtenue, ne peut empécher, pendant les quelques minutes nécessaires 4 
son plein effet, d’observer les conséquences de l’agitation : saignement accru et 
issue de vitrée. 7 


2° L’akinésie par le curare. 

Ces inconvénients ont amené divers auteurs, KrRBy (10), (13) ; ROCHE (12) : 
BARRAQUER (13), a utiliser des doses modérées de curare intra-veineux pour 
immobiliser les muscles extrinséques de l’ceil. Ce procédé donne sous I’angle 
chirurgical les mémes avantages que l’anesthésie générale, bien qu'il n’élimine 
pas les conséquences immédiates de la rétrobulbaire. Elle présente cependant un 
inconvénient majeur que nous avons pu nous-méme apprécier au cours d’une 
bréve série de six cas de contréle. Chez ces six patients, l’immobilité — d’ailleurs 
j partielle — n’a pu étre obtenue qu’a l'aide de 12 mg d’Intocostrin T. Dans un cas, 
dépression respiratoire est apparue brutalement, nous forcant 4 oxygéner 
_ d’urgence et a faire une injection de prostigmine. 
La difficulté d’accés 4 Ja face nous a fait d’ailleurs intervenir si tardivement 
A que nous n’avons pu éviter une syncope anoxique, heureusement trés bréve et sans 
conséquence ultérieure. 


- . . . A 
= Il ne faut pas attribuer trop d’importance 4 un tel incident di sans doute 
. 4 . 
re - a notre inexpérience de cette technique nouvelle. Cependant, on ne saurait la con- 
_ _ fier qu’a des mains trés qualifiées et ne l’appliquer qu’a des opérés résistants. Le 
z ss fait, d’ailleurs, que BARRAQUER donne 13 oxygénations artificielles sur 116 cas 
justifie des conseils de prudence et nous conduit 4 considérer cette technique 
comme hasardeuse, réservant toutefois 4 l'avenir d’en préciser les modalités 
r, d’application. 
CONCLUSIONS 
. Nous pouvons résumer ainsi nos résultats et la discussion qui les suit : 
Z 7 1. L’anesthésie générale est réalisable au cours de l’extraction de la cata- 
racte. Elle doit répondre a des exigences particuliéres qui limitent le choix des 
techniques. 
_ 2, Elle présente sur l’anesthésie locale divers avantages: 
— calme du champ opératoire ; © 
— absence de traumatisme psychique ; 
— toxicité plus faible que l’anesthésie de base. | 


_ 3. Elle apporte les mémes résultats chirurgicaux que la curarisation de l’opéré 
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conscient, tout en compensant au préalable les risques d’une adeno respira- 

toire. 
4. Elle connait cependant des contre-indications que nous espérons provi- 

soires : 


— hypertension artérielle ; 
— troubles digestifs émétisants ; 
et des inconvénients, a vrai dire peu considérables : 
: — accroissement modéré du saignement ; 
- — nécessité de suture cornéo-sclérale ; 
- longueur des préparatifs ; 
— nécessité d’un personnel qualifié. 
Nos observations, bien que portant sur un nombre de cas encore restreint, 
nous semblent justifier la poursuite d’essais cliniques (14). 


i 


(Faculté de Médecine de Marseille, chaire de clinique ophtalmologique : P® G.-E. JAYLE). 
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VARIATIONS. DE LA VENTILATION 
SUIVANT LA POSTURE 


onséquences médicales et chirurgicales 


PAR 


M. CARA 


Les expérimentateurs qui pratiquent l’examen fonctionnel de la respiration 
4 semblent avoir constaté depuis longtemps les modifications que la posture apporte 
_ @la ventilation. Nous avons repris ces observations avec notre éléve DuTastTA (1) 
et depuis prés de deux ans, nous utilisons ces modifications ventilatoires dues a 
la posture pour rééduquer la respiration des malades, méme gravement atteints. 
Ces rééducations nous donnent des résultats trés satisfaisants, qu’il s’agisse de 
malades médicaux ou chirurgicaux. Nous reprendrons ailleurs ce point particulier 
de la cinésithérapie respiratoire, mais la pratique de ces traitements nous a amené 
a examiner certains points de mécanique respiratoire, qui complétent nos recherches 
antérieures sur la circulation de l’air (2), et 4 en déduire certaines conclusions. 

Nous rappellerons que la ventilation s’effectue avec le concours de nombreux 

muscles et nous les classerons essentiellement en quatre groupes : 
= les hémi-diaphragmes et les abdominaux ; 
_— les muscles mobilisateurs du squelette (muscles des c6tes et du rachis) ; 
— les muscles bronchiques ; 

— le coeur. 

Les deux premiers groupes sont généralement les seuls envisagés sous le nom 
de « muscles respiratoires » et le deuxiéme groupe mériterait d’étre subdivisé, mais 
nous ne pensons pas qu’il y ait intérét a le faire ici. 

Le troisiéme groupe est expirateur et donne lieu au phénoméne de la systole 
bronchique qui joue un role important dans le brassage de l’air a l’intérieur des 
bronches. 

infin le coeur anime de mouvements pulsatoires tout l’arbre bronchique et 
favorise la diffusion de l’air des alvéoles aux bronches : certains ont prononcé 
le nom de « petite respiration » (3) pour désigner ce phénoméne. | 
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Nous n’insisterons pas ici sur ces deux derniers groupes musculaires qui 
assurent essentiellement l’homogénéisation de l’air dit « alvéolaire ». 

Nous nous sommes surtout attaché a étudier les mouvements des cétes, du 
rachis et des hémi-diaphragmes, mouvements qui sont grandement modifiés par la 
position du sujet. C’est ainsi que nous avons constaté qu’une scoliose réduit consi- 
dérablement la ventilation en bloquant le jeu des articulations costales dans sa 
concavité et qu'elle l’exagére par le phénoméne inverse dans sa convexité. 

De méme un appui sternal en décubitus ventral géne considérablement 
l’ampliation costale. 

4nfin le décubitus latéral provoque des modifications importantes de la res- 
piration diaphragmatique et nous confirmons les observations de Douay (4) sur 
ce point : l’hémi-diaphragme du cdété reposant sur le lit jouit d’ampliations consi- 
dérables lors de la respiration forcée ou méme normale, l’autre hémi-diaphragme 
est presqu’immobile lors de la respiration normale ; ce n’est qu’en fin d’expiration 
forcée qu'il exécute un grand mouvement expiratoire, d’ampliation toutefois un 
peu moindre « jue celle de Vhémi-diaphragme reposant sur le lit. 


Il résulte de ces constatations quatre ordres de conséquences : chirurgicales, 
médicales, physio-pathologiques et physiologiques. 

Un opéré présentant des troubles fonctionnels mécaniques qui ne lui laissent 
que certaines parties du thorax mobilisables peut étre mis en état d’asphyxie 
par un changement de position. De 1a une source possible d’accidents de change- 
ment de position (dont il existe d’autres causes, non ventilatoires mais circula- 
toires). Ces accidents sont bien connus des chirurgiens et des anesthésiologistes. 
Il nous semble qu’un examen fonctionnel préalable des malades permettrait de 
réduire la fréquence de ces fausses manceuvres. 

Un malade peut étre rééduqué en utilisant des modifications ventilatoires 
sous l’influence de la position. Cette rééducation peut étre élective, tout en mainte- 
nant bloquées les régions qui sont a laisser au repos, ce qui a été signalé dans la 
thése de DuTasta (1). A l’heure actuelle, en chirurgie thoracique, nous avons 
pratiqué des rééducations pré-opératoires, méme sur des tuberculeux porteurs 
de lésions en activité. Un blocage judicieux des régions 4 respecter nous a permis 
d'éviter tout incident. Remarquons 4a ce sujet que seule la radioscopie permet de 
préciser les mouvements du diaphragme, il est impossible par l’inspection externe 
de vérifier ce que nous avons signalé. La radiographie, en dehors de techniques 
spéciales [digraphie (5) ou chronoradiographie (6)| ne montre rien ; la bronchospiro- 
métrie, par contre, permet de vérifier (grossiérement et d’une facgon pénible pour le 
sujet) ces modifications (7). Quoi qu’il en soit, toute rééducation effectuée sans le 
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controle radioscopique nous parait aveugle et dangereuse, c’est la grosse critique 


que nous adressons aux méthodes de rééducation respiratoire pratiquées a 1’étran- ( 
ger, notamment au Brompton Hospital a Londres. 


Du point de vue physiopathologique et, par voie de conséquence, physio- 
logique, il est fréquent de constater des asynergies des différents groupes de muscles 
respiratoires et de toutes facons ces asynergies existent toujours plus ou moins, 
dans certaines positions plus particuliérement. Mais une asynergie est un fait lourd 
de conséquences parce qu’elle permet un véritable rebreathing interne, surtout 
chez les sujets présentant le phénoméne de respiration paradoxale. Cette contre- 
ventilation interne joue aussi bien sur l’air que sur les sécrétions et nous rappelle- 
rons a ce sujet un beau film de SouLAS qui montre trés nettement un crachat 
passant d’une bronche a l'autre, de l’expiration a l’inspiration. Bien des complica- 
tions post-opératoires nous semblent relever de cette cause. La encore une meilleure 
étude de la mécanique ventilatoire et une rééducation préalable des sujets pré- 
sentant ces phénoménes de contre-ventilation paradoxale — et ils sont nom- 
breux — permettrait, nous semble-t-il, d’assurer une prophylaxie efficace de ces 
accidents. 

Enfin, d’un point de vue doctrinal, il est difficile de ne pas admettre qu'il y 
ait toujours un certain déphasage entre les mouvements des différentes parties 
des poumons ; par conséquent, il doit toujours exister une certaine contre-respira- 
tion interne. Dans ces conditions, il faut faire intervenir ce déphasage dans les 
notions d’espace nuisible et d’air résiduel : une respiration paradoxale mainte- 
nant captive une partie de l’air dit « alvéolaire », perturbe la circulation de cet 
air dans les bronches. I] faut considérer alors qu’il y a réduction du coefficient de 
ventilation (8), donc une augmentation fonctionnelle de l’espace nuisible ét de l’air 
résiduel, sans aucune modification anatomique. Si ]’on prenait pour définition de 

. = l’emphyséme la notion « physiologique » d’augmentation de la valeur mesurant le 
volume de l’air « résiduel », il faudrait distinguer deux types d’emphyséme : 1’un 
= ss correspondant a la notion clinique et anatomo-pathologique avec augmentation 


a : réelle du volume de I’air alvéolaire — et cette définition nous parait seule valable 
ye —, l'autre purement fonctionnelle par augmentation virtuelle de ce volume du 
fait du déphasage signalé. Ce pseudemphyséme est d’ailleurs cause de troubles 
 - généraux dus a la diminution du coefficient de ventilation, et nous pensons qu'une 
Ve _ bonne partie des améliorations, parfois spectaculaires, obtenues par la cinésithé- 
oe _- rapie respiratoire proviennent d’une réduction de la contre-ventilation qui fait 
cesser l'état pseudemphysémateux. Il est remarquable de constater combien de 
petites causes peuvent transformer l’équilibre d’un organisme, le modifiant de 
facon favorable ou méme néfaste comme nous l’avons rapporté par ailleurs (9). 
- En conclusion, les modifications ventilatoires qu’entrainent les différentes 


postures présentent un grand intérét théorique, ménent a des applications médi- 


| a 
1 
¥ 
ba 
= 
4 
& 
4 


cales pratiques (cinésithérapie, etc...) et permettent de mieux comprendre, donc 


soit dans les suites opératoires. 
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INTUBATION TRACHEALE 


Une technique simple décomposée par l'image 


> PAR 


P. HUGUENARD 


Nous ne prétendons pas apporter ici une technique nouvelle ; nous ne pensons 
pas que celle-ci soit la seule utilisable, ni qu’elle soit la meilleure. En réalité, par 
cette série d’images destinée primitivement 4 nos éléves, nous désirons rappeler 
les qualités d’un mode d’enseignement encore trop peu appliqué a la formation 
des anesthésistes en France : les photographies suivantes sont les contre-types en 
noir et blanc de diapositifs 5 « 5 en couleur, obtenus trés simplement (*). 

Nous voudrions d’autre part insister sur le fait que toute technique est bonne, 
pourvu qu'elle soit parfaitement connue dans ses détails et rigoureusement appli- 
quée, avec un matériel bien étudié, mais aussi simple que possible ; nous avons 
voulu éliminer de celle-ci tout ce qui pouvait étre traumatisant ou nocif : lame 
droite, mandrin de sonde, ballonnet gonflable, dép6t de corps gras dans la trachée ; 
nous avons tenu enfin a ce qu’elle se déroule d’un bout a l’autre sous contrdle 
précis de la vue. 


Le patient recoit le plus souvent thio-barbiturate et curarisant, par injections séparées ou 
mélangées. 

Les sondes et la lame sont stérilisées dans le Cétavlon, le Biocidan ou l’alcool et rincées a 
eau distillée. Les bandes de gaze sont imbibées d’eau stérile et essorées. 


Les gestes décomposés dans ces images s’enchainent en réalité trés vite 
(en moins d’une minute). 

Lintubation trachéale ne se justifie 4 nos yeux que si elle est rapide et surtout 
non traumatisante ; dans ces conditions, ses indications sont étendues. Sinon, elle 
est plus nuisible qu’utile. Il vaut mieux ne pas intuber, qu’intuber mal ; et c’est 
pourquoi nous avons attache une telle en a l’enseignement de cette 


(*) Foca, ‘émulsion kodachrome lumiére du jour ; lampes-flashes bleues P. F. 45. _ 
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Fic. 1. — Le matériel : 
Un laryngoscope a lame interchangeable (ici, seule la lame courbe sera utilisée) ; 
Sondes trachéales en chlorure de vinyl, sans ballonnet (ici : 12 et 13 mm de diamétre) ; 
Un pulvérisateur de DE VILBIS avec tétracaine 4 1 % ; = 
Deux bandes de gaze humide pour le tamponnement pharyngé. 


Fic. 2. — Position de départ. 
La main droite améne la téte en extension sur le cou, ce qui provoque une légére flexion du cou sur le 


thorax. L’index et le pouce de la main gauche écartent la lévre inférieure et la lévre supérieure. < 
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Fic. 3. Introduction du laryngoscope. 


La main gauche n’a pas bougé. La main droite tient l’appareil légerement (entre deux doigts). L’extré- 
mité du manche repose sur le manubrium sternal. (Position 1 du schéma to.) 


5) 4 
q 
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ay Fic. 4. — Découverte de l’épiglotte. 
eee 2° ert Ya Le manche se reléve ; la lame décrit la convexité linguale ; son extrémité vient se placer au niveau du 
ee an hae repli glosso-épiglottique médian. (Position 2 du schéma to.) La main gauche protége toujours les 
ee 7 lévres. Le coude droit repose sur la table ; l’axe de l’avant-bras droit est paralléle 4 celui du manche. 
= = — 


ScHEMA 5. — Découverte de |’épiglotte. 
En hachures : lame du laryngoscope ; 
: luette ; 


: pilier antérieur et amygdale palatine ; 
épiglotte ; 
masse linguale. 
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Fic. 6. — Pulvérisation laryngée : 
La main gauche a saisi le laryngoscope ; la pulvérisation se fait sous contrdle de la vue, soigneuse et 
complete. (Réservoir du pulvérisateur entre deux doigts, poire au creux de la main.) 
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Fic. Introduction buccale de la sond 


La sonde trachéale est introduite par la commissure labiale droite, en dehors du laryngoscope (le champ 
vision n’est pas diminué). Le coude gauche repose sur la table ; l’axe de l’avant-bras gauche 


est paralléle 4 celui du manche. 


Scuéma 8. — Introduction buccale de la sonde. 
luette ; 
pilier antérieur et amygdale palatine ; 


épiglotte (avec la lame courbe, plus physiologique, la découverte de la glotte est en revanche 


rarement complete : l’extrémité épiglottique en cache la partie antérieure) ; 
masse linguale ; en, 


: cesophage ; 
: tubercules de Santorini ; a 
: cordes vocales supérieures (en dehors) et inférieures (en dedans) ; : 


sonde trachéale (dans la commissure labiale droite). 
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Fic. 9. Introduction glottique de la sonde : 


La sonde est tenue entre deux doigts, sa concavité tournée vers le haut, et légérement en dehors. 


SCHEMA Io. 
: Introduction du laryngoscope (F 1G. 3). 
: Le manche se reléve ; la lame décrit la convexité linguale (FIG. 4). 
La sonde trachéale est introduite, concavité vers le haut ; mais si elle continue a progresser 
dans cette direction, son extrémité viendra traumatiser la paroi antérieure de la trachée. 
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Fic. 13. Progression de la sonde. 
Une fois franchie la glotte, la concavité de la sonde est tournée vers le bas, pour éviter de traumatiser 
la paroi antérieure desla trachée. 


La gaze humide, déroulée au fur et 4 mesure, est tassée autour de la sonde. L’anesthésiste fait face au 
patient, pour que ses doigts puissent épouser la convexité linguale. 


Fic. 12, — Tamponnement pharyngé. 7 
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FIG. 13. Fixation de la sonde. 
On utilise une bande adhésive découpée en X a branches supérieures courtes et branches inférieures 
longues. Les branches supérieures s’enroulent en spirale autour de la sonde. Les branches inférieures 
collées sur la peau au-dessus et au-dessous de la bouche, exercent deux tractions convergentes. 


Fic. 14. — Raccordement de la sonde au robinet de masque 


La sonde, raccordée directement au robinet de masque, est fixée avec celui-ci dans e champ 
triangulaire 4 base inférieure qui recouvre les cheveux. 
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UN CAS D’ELECTROCUTION 7 
TRAITE PAR CURARISATION 


L’observation que j’ai l’honneur d’apporter, me parait présenter un certain 
intérét par les conclusions et les applications pratiques qui pourraient en découler. 


Le 28 décembre dernier me trouvant en train d’administrer une anesthésie a |’Hépital de 
Neuilly, je fus appelé d’urgence dans une salle voisine ot l’on venait de transporter une accidentée 
grave. 

I] s’agissait d’une infirmiére de la Maternité qui, posant avec les mains humides un couvercle 
sur une bouilloire électrique, venait d’étre violemment électrocutée par un courant de 220 volts. 

Je me trouvai en présence d’une jeune femme de 24 ans en état de contracture généralisée 
avec anoxie tres prononcée. 

Respiration nulle ; aucun réflexe oculaire. 

Raideur totale ; les 4 membres en extension, pieds en hyperextension ; pouces en adduction 
forcée. Téte en extension sur le cou ; masséters contractés ; 

Thorax et abdomen immobiles. I] est évident que toute manceuvre de respiration artificielle, 
d’aprés les techniques classiquement recommandées devait rester sans effet chez cette malade 
en raison de sa rigidité. 

Son état était franchement alarmant ; toutefois son pouls, quoique mauvais, était toujours 
perceptible. 

L’emploi du curare en électro-choc me vint a l’esprit et je fis immédiatement une injection 
intra-veineuse lente de Flaxédil. 

L’action en fut spectaculaire. Au fur et 4 mesure que je poussai le curarisant, les muscles se 
relachérent : les pieds passérent en demi-flexion, les pouces revinrent a leur position normale, les 
membres purent étre fléchis et lorsque la dose arriva 4 3 cm? (60 milligrammes) les mouvements 
respiratoires reprirent. 

L’application d’un masque apportant de l’oxygéne, insufflé par de légéres pressions sur le 
ballon, provoqua la recoloration des téguments, suivie presqu’immédiatement de la reprise de 
connaissance. Environ 20 minutes plus tard une nouvelle crise se produisit, mais elle céda d’elle- 
méme au bout de peu de temps. 


(*) Observation présentée a la Société d’Anesthésie le 8 mars 1951. 
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Encore deux crises d’intensité de moins en moins grande, survinrent quelques heures aprés, 
et la malade sortit guérie, au bout de 2 jours, du service ou on l’avait hospitalisée. 


a Cette observation semble indiquer que la curarisation trouve une indication, 
- non seulement au cours de la convulsivothérapie, mais qu'elle peut également 
_ présenter un grand intérét en cas d’électrocution accidentelle. 


‘ C’est par un pur hasard que |’électrocution que je viens de relater a eu lieu MM 
un hépital et a pu étre traitée immédiatement. 
as Habituellement les électrocutions accidentelles — surtout industrielles — 
% a2 recoivent les premiers soins par le Service de sécurité des pompiers, alerté d’ur- | 
qd: = gence. Je pense que certains échecs peuvent étre dis au manque de moyens de 


lutter contre l’état de contracture. 
: Rien ne s opposerait je crois a ce que le médecin de l’équipe soit pourvu d’un 


curarisant. 
in effet, méme en cas de surdosage, le danger serait immédiatement combattu 
a la respiration artificielle appliquee et aussi longtemps qu'il 


serait nécessaire. © 
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A PROPOS DU TRAITEMENT DES COMPLICATIONS 
PULMONAIRES POST-OPERATOIRES 
LA PENICILLINE INTRA-PULMONAIRE 


Avant méme de rapporter a la Société Francaise d’Anesthésie et d’Analgésie 
le trés intéressant travail de R. BAHUET sur « le traitement des complications 
_ pulmonaires post-opératoires par la pénicilline intra-pulmonaire » (Anesth. et 
. Analg.; 8, 1°? fév. 51), nous avions eu la chance d’admirer les résultats obtenus 
7 avec cette méthode, par DuaRD et BAHUET chez les malades du D? DuBourc. 
- Depuis cette époque (juin 1950) nous avons eu l'occasion d’appliquer avec 
: : succés cette technique simple et sans danger a une vingtaine de malades. Notre 
: _ statistique infime par rapport a celle des premiers auteurs, ne mérite pas d’étre 
_ détaillée. Mais elle est en revanche illustrée par une série de radiographies parti- 
culiérement probantes, dont nous extrayons les meilleures du point de vue typo- 
graphique, pour les présenter ici : elles se rapportent a l’observation suivante 


M.L.L., 44 ans. Ulcére duodénal. 

Examens pré-opératoires : état général bon, mais amaigrissement important. Résultats 
d’auscultation normaux. 

Radiographie pulmonaire (F1G. 1) normale. 

Labo. : GR 4.530.000 ; GB 15.800 ; Hb 90 % ; formule normale ; Pr 5 gr. 8 % ; Ht 41; 
urée sanguine 0,35 ; tps coag. (tube) : 12 minutes ; tps saign. 4 minutes ; pte sucre uri- 
naires = 0. 

T. A. : 13/8 ; pls : 70 puls/min. 

Le 15 juin 1951 : gastrectomie (P¥ J. SENEQUE) ; anesthésie classique (Pentothal, Flaxédil, 
intubation, sérum glucosé). 
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Le 18 juin: aprés 2 jours apyrétiques (pénicilline et streptomycine IM) premiers gaz et 


premier lever. Seul fait 4 signaler : hoquet le 1° jour. 

Le 19 juin : clocher thermique a 38°6 ; pouls 88 ; urines : 750 cm’. 

Matité bien limitée (paume de main) a la base droite ; souffle tubaire entouré de rales. 
Titian pulmonaire au lit (FIG. 2) : opacité de la base droite. 


Fic. 1. — Radiographic pulmonaire avant l’intervention. Image normale. 


Pénicilline intra-pulmonaire (a midi) : 500.000 unités dans 10 cm* de sérum physiologique, 
_ introduits par voie trans-pariétale, avec une aiguille & ponction lombaire, en plein foyer et a deux 
 profondeurs différentes. 
Le 19 juin a 16 heures : température : 38°2. ; 
Le 20 juin au matin : température 37°2 ; submatité ; le souffle tubaire a disparu ; quelques 


rales demeurent. 
Radiographie pulmonaire au lit (F1G. 3) : opacité beaucoup moins dense. 
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Suites éloignées : pas d’autre injection intra-parenchymateuse ; sujet apyrétique jusqu’a sa 
sortie du Service (le 30 juin). 


. — Radiographie pulmonaire au lit du malade, le 19 juin (avant pénicilline intra-pulmonaire) : 
opacité base droite. (N. B. : incidence des rayons n'est pas tout 4 fait la méme que sur le film pre- 
cédent, a cause de la position assise du sujet.) 


a La démonstration apportée par cette observation est d’autant plus valable 
que les conditions idéales n’y sont pas réunies : en principe, il ne faut pas attendre 
l’apparition du souffle tubaire, ni méme du clocher thermique pour intervenir ; la 
découverte d’une « obscurité respiratoire » doit suffire pour faire mettre en ceuvre 
la thérapeutique. 

D’autre part les signes radiologiques seraient, d’aprés les auteurs de la mé- 
___ thode, moins influencés que les signes cliniques. Ici leurs évolutions sont paralléles. 
m, Enfin, il faut noter que le malade n’eut aucun autre traitement, a l’exception 
des antibiotiques par voie générale qu'il recevait déja depuis plusieurs jours 
- quand apparut la complication pulmonaire. 
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une fois l’attention sur une méthode simple, efficace, sans danger, dont les indica- 
tions sont malheureusement assez fréquentes. oe 


Fic. 3. — Radiographie pulmonaire au lit du malade, le 20 juin. 


20 heures aprés injection intra-pulmonaire de pénicilline. Base droite beaucoup plus claire. 
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UCTION BRONCHI 


GAUCHE 


QU 


au cours d’une anesthésie générale 


OBSTR 


pour thoracoplastie droite 


PAR 
J. LEMOINE 
(Bayonne) 


L’obstruction bronchique suivie d’atélectasie post-opératoire, est une notion 
classique qui a été récemment rappelée (M!!¢ RADEMAKER et MALLET-GUY 
SANTY, BERARD et SouRMA ; HARWOOD ; JOHNSON). 

Mais, en ce qui concerne la thoracoplastie, l’attention n’a pas été suffisamment 
attirée sur le danger d’obstruction bronchique, et Du BoucHET, puis FAURE 
considérent que l’intubation trachéale est facultative pour cette intervention. 

Pourtant, si l’on pratique systématiquement des aspirations trachéales au 
cours de l’intervention, en choisissant une sonde assez longue pour dépasser l’extré- 
mité de la canule endo-trachéale, il n’est pas rare de ramener quelques centimétres 
cubes d’une sécrétion purulente épaisse, dont l’évacuation spontanée etit été, 
sans cela, problématique. 

En effet, au cours d’une collapsothérapie chirurgicale, le pus en rétention dans 
une caverne se trouve chassé dans les bronches, lors de l’affaissement pulmo- 
naire. 

La situation se présente différemment, selon qu'il s’agit d’un coté droit 
ou gauche, et cela pour des raisons anatomiques. La bronche droite est située dans 
le prolongement de la trachée, avec l’axe de laquelle elle fait un angle de 20°. 
Ia bronche gauche, par contre, fait un angle de 70° avec cet axe. 

1° Lorsque le malade est opéré pour une caverne droite et se trouve installé 
en position latérale, couché sur son flanc gauche, l’axe bronche droite-trachée 
est approximativement horizontal. Mais, au niveau de la bifurcation trachéale, 
la bronche gauche se présente comme un puits presque vertical, dans lequel les 
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sécrétions issues de la bronche droite auront une tendance particuliére a se préci- 
piter. Cette fausse route est sans doute favorisée par la diminution de la ventila- 


tion et par la respiration contrdlée sous pression. Tant que les sécrétions séjournent 
dans la bronche droite, ‘il est facile de les aspirer par le tube trachéal, en usant 
d’une sonde assez longue. Il convient donc de pratiquer ce geste préventivement. 
Car, si les sécrétions s’introduisent dans la bronche gauche, la sonde ne peut y étre 
dirigée, et il faut recourir au bronchoscope. 


2° S’il s’agit d’une caverne gauche, le malade toujours couché en position 
a latérale droite, les sécrétions issues de la bronche gauche, tomberont sur un axe 
horizontal, et n’auront qu’une faible tendance a s’engager dans la bronche oppo- 


sée. De toutes fagons, i sera facile de les aspirer, par une sonde assez longue 


introduite par le tube trachéal. 


L’observation suivante montre que ces considérations ont un intérét pra- 
tique pour l’Anesthésiste chargé de veiller a la liberté des voies aériennes : 


Un sujet bréviligne, obése, agé de 45 ans, porteur d’une vieille lésion tuberculeuse du sommet 
droit, subit un premier temps de thoracoplastie. On se contente d’un temps inférieur, en raison 
de I’état du malade dont le pouls se maintient 4 140. Anesthésie : Pentothal-Curare avec intuba- 
tion, sans incident. L’agitation du malade exige 1 gr. 20 de Pentothal et le réveil est un peu lent. 
Un incident grave se produit 3 heures aprés la fin de l’intervention : le malade se cyanose brus- 
quement, parait en état d’asphyxie et de mort imminente, puis expulse, in extremis, un énorme 
paquet de pus. Les suites ultérieures sont simples. 


Le temps supérieur de thoracoplastie a lieu 15 jours aprés. Anesthésie laryngée 4 la Panto- 
caine. Intubation facile sous Pentothal-Flaxedil Starter. Mais le pouls monte rapidement a 140. 
Au moment ow la 17€ céte est abordée, le malade n’a recu que 0,60 de Pentothal. II s’agite un 
peu. On pratique une injection intra-musculaire de 40 milligrammes de Flaxédil, dans le but 


d’éviter un sommeil post-anesthésique trop prolongé au Pentothal. 

Quinze minutes aprés cette injection la respiration se déprime beaucoup plus que ne |’im- 
plique la dose de curarisant. On observe un peu de cyanose. Le sujet ne parait présenter aucune 
sécrétion trachéale. Malheureusement, la salle d’opération ne comporte pas d’aspirateur, bien 


que cet accessoire ait été vivement réclamé a plusieurs reprises. L’anesthésiste vérifie, cependant, 


a laide d’un petit aspirateur a poire, que la voie trachéale est libre. Il pense que la géne respira- 
toire est le fait de la mauvaise position du malade dont le ventre et le thorax sont comprimés par 


des appuis. La respiration assistée donne une impression de résistance ; elle est maintenue jusqu’a 


la fin de l’intervention. 


Lorsque le malade est remis sur le dos, il devient évident qu’il présente une obstruction. 
Son diaphragme et ses muscles abdominaux se contractent, mais de facon inefficace ; il est inerte, 
et cyanosé. I] est maintenu en respiration assistée. Pour comble de malheur, la table d’opération 
ne permet pas la mise en position déclive. 

On demande a pratiquer une bronchoscopie et une aspiration bronchique ; malheureusement, 
il faudra prés d’une heure pour emprunter et installer un aspirateur. 

La bronchoscopie montre une liberté complete de la trachée et de la bronche droite ; mais | 
V’éperon trachéal n’ est pas visible, non plus que l’origine de Ja bronche souche gauche. 
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L’état du malade interdit d’ailleurs une exploration plus prolongée ; une aspiration tra- 
chéale est pratiquée, qui ne rameéne rien. Le bronchoscope est 6té, le malade est vivement réintubé 
et mis en respiration contrdlée. 

Mais, déja, il est en syncope respiratoire ; une injection intra-cardiaque d’adrénaline montre 
l’absence de battements. 

Post-mortem, le bronchoscope est réintroduit. La vision s’est entiérement modifiée ; mainte- 
nant, l’éperon trachéal est nettement visible, ainsi que l’origine de la bronche souche gauche ; le 
bronchoscope y est poussé : 4 2 centimétres environ, de son origine, un volumineux amas de muco- 
pus obstrue la lumiére, et il est trés facile de l’aspirer. 

Ainsi, la preuve est faite d’une obstruction complete de la bronche souche gauche, survenue 
au cours méme de I’anesthésie. 


Cette observation suffit 4 démontrer qu'il n’y a pas d’anesthésie mineure en 
chirurgie thoracique, comme l’a trés bien dit M. Monon. 

L’anesthésie en thoracoplastie n’est en effet pas forcément simple : il s’agit 
de malades dont |’état fonctionnel du poumon est trés douteux ; l’intervention 
est parfois longue, difficile et hémorragique ; la position du malade, couché sur le 
cété sain, diminue la ventilation pulmonaire ; l’anesthésiste est bridé par des impos- 
sibilités techniques ; le cyclopropane et l’éther lui sont souvent interdits a cause 
de l’électro-coagulation ; le malade est sécrétant ; toutes ces considérations en- 
trainent une perturbation grave de la physiologie pulmonaire. 

A cela, s’ajoutent des difficultés matérielles : l’anesthésie générale est chose 
nouvelle dans des Sanatoria habitués, jusqu’alors, a faire opérer sous anesthésie 
locale. Le personnel est mal entrainé ; le matériel essentiel fait défaut ; une réserve 
s’esquisse devant l’anesthésiste qui vient compliquer un acte considéré jusqu’alors 
comme simple, et les incidents post-opératoires lui sont volontiers imputés. 

Dans une période de transition, les anesthésistes ont accepté de débuter dans 
des conditions matérielles imparfaites. Par lassitude, ils sont tentés de continuer. 
Mais, tot ou tard, un accident majeur vient leur rappeler que l’anesthésie générale 
ne peut étre pratiquée que dans des conditions impeccables. 

En particulier, a la lumiére d’un accident par obstruction bronchique, suivant 
une série de 60 anesthésies générales pour collapsothérapie sans incident important, 
les conclusions suivantes sont établies : 

1° L’intubation trachéale systématique et préventive est nécessaire pour 
toute intervention collapsothérapique. 

2° Un aspirateur puissant doit étre mis a la disposition de l’anesthésiste. 

L’aspiration trachéale, et méme bronchique droite, doit étre pratiquée, a 
titre systématique, dés le début du collapsus pulmonaire, et renouvelée a inter- 
valles réguliers de 10 a 15 minutes. 
3° En cas de collapsothérapie droite, l’attention de l’anesthésiste doit étre 
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centrée sur le danger d’obstruction bronchique gauche. Lorsque cela est possible, 
la position ventrale, en léger Trendelenbourg doit étre préférée. 

4° Un bronchoscope doit éire rapidement disponible en cas de besoin. 

5° Toutes ces manceuvres compliquent la tache de l’anesthésiste déja astreint 
4 pratiquer la respiration assistée et a surveiller les perfusions. Ilest difficilement 
admissible qu’il ne soit pas assisté par une infirmiére compétente. 


Du Boucuet (Nadia). — Manuel d’ Anesthésie, Flammarion, édit. 
BERARD. — Le probléme de I’ Anesthésie dans la création du pneumothorax extra-pleural chirurgical, Soc. 
chir., Lyon, 4 mai 1950, anal. in P. M., 1950, p. 595. 
FAURE. — Anesthésie au Pentothal en chirurgie thoracique, Anesth. et Analgésie, 1950, pp. Log-121 et 
213-219. 


Harwoop. — La bronchoscopie dans le traitement de certaines complications pulmonaires post-opératoires, 
Australian and New Zealand J. of Surgery, 16, n° 3, jan. 1947, pp. 207-215, anal. in P. M., 16.6.48, 


p. 421. 

MALLET-Guy et M'e RADEMAKER. — Alélectasies pulmonaires post-opératoires, Soc. chir., Lyon, 2.3.1950, 
anal. in P. M., 1950, p. 341. 

SANTY, BERARD, SouRMA. — Alélectasie du lobe restant aprés lobectomie, Soc. chir., Lyon, 2.4.1950. 


Jounson (Bernard). — Acquisitions récentes en Anesthésie et Réanimation. Exp. Scient. Fr., tg50. 
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Le 23 mars 1950, est transporté dans une clinique privée de Marseille, M. B., agé de 43 ans, 
pesant 70 kilogrammes environ, navigateur de profession, qui fait une crise d’appendicite aigué. 
Le malade doit étre opéré par le D™ Lucciont1, chirurgien des Hépitaux. 

Il n’a recu aucun calmant, afin d’étre mieux examiné par le chirurgien, donc aucune prémé- 
dication et il est amené en salle d’opérations ot nous pratiquons une injection intra-veineuse de : 

morphine : un centigramme, 
atropine: un demi-milligramme, 
sérum physiologique : 5 cm*, 

Nous injectons ensuite une solution de Nesdonal 4 5 %, 4 la cadence habituelle, en faisant 
compter le malade. 

Quand le premier gramme est complétement injecté, le malade ne percgoit aucune sensation 
de sommeil. Nous injectons avec une extréme prudence un second gramme, a la méme dilution, 
qui n’améne pas plus d’effet. 

Devant cette résistance, nous injectons un troisiéme gramme, toujours dans les mémes con- 
ditions, le malade présente quelques baillements, pas de chute de la machoire et ce n’est qu’aprés 
avoir injecté plus de la moitié du quatriéme gramme que le chirurgien peut, sur un malade conve- 
nablement anesthésié, pratiquer l’intervention qui dura une dizaine de minutes environ. Il a 
fallu injecter complétement le quatritme gramme pour pouvoir terminer la fermeture de la paroi. 

Un quart d’heure aprés le malade était complétement réveillé. Nous l’avons surveillé de 
trés prés et avons constaté d’excellentes suites opératoires. wey, 


A. FRANCESCHI. 
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UN CAS D’EDEME PULMONAIRE AIGU 
PER-OPERATOIRE 


Mme (..., 51 ans. — Diagnostic pré-opératoire : kyste de l’ovaire. Malade en bon état général, 
pléthorique, 1 m. 63, 72 kilogrammes. Tension artérielle 24/9 (Pachon). Pouls 80. Coeur normal. 
Poumons normaux. Urine normale. Examens de sang normaux. 

La laparotomie montre une volumineuse tumeur ovarienne rappelant un Krukenberg, mais 
il n’y a pas de tumeur intestinale. Présence d’une ascite (6 litres, dans l’aspirateur), 

Le kyste est enlevé (4 kilogrammes) et une hystérectomie subtotale pratiquée sans aucun 
incident opératoire. 


UNE DOSE EXCEPTIONNELLE DE NESDONAL 
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Prémédication : la veille au soir o gr. 10 de gardénal per os, 1 heure avant l’opération o gr. 10 7 


de gardénal per os et 6/10 de milligrammes d’atropine sous-cutanée. ° ae 
Anesthésie commencée par injection intraveineuse de 60 milligrammes de F laxédil immeédia- a 
tement suivi de o gr. 30 de Nesdonal. Un sérum glucosé intraveineux est installé, 1 litre passera = “ 
durant la durée de l’intervention (55 minutes). : 
Dés le début de l’anesthésie, la malade se cyanose et une respiration assistée avec oxygene : 


pur ne raméne pas la coloration normale. Une sonde gastrique est mise en place, l’estomac étant 
rempli de gaz et une intubation trachéale sous vision directe est pratiquée sans aucune difficulté, 
La respiration assistée est continuée sans vaincre la cyanose. T. A. 24-9, pouls 120. 20 cm? d’éther 
sont donnés au goutte-a-goutte. 
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Une demi-heure aprés le début, on réinjecte 40 milligrammes de Flaxédil et o gr. 15 de Nes+ 
donal. 40 minutes aprés on donne 30 % de N20, 70 % d’O?. T. A. 21-9. Pouls 120. La cyanose 
s’accentue. Aprés 50 minutes, alors que le péritoine est fermé, la T. A. s’effondre, le pouls est a 
peine perceptible, les mouvements respiratoires s’arrétent, les pupilles se dilatent ; une sueur 
abondante couvre la face de la malade et malgré l’oxygénation abondante, la cyanose s’accentue 


encore, 


On injecte 4 cm* de Coramine et 1 ampoule de Prostigmine sans aucun résultat appréciable. 

1 heure aprés le début de l’anesthésie, un liquide séro-sanguinolent est aspiré par la sonde 
trachéale. La malade est alors mise en léger Trendelenbourg ; une aspiration continuelle par sonde 
nasale est instituée ; l’oxygénation est faite par la sonde trachéale entrecoupée d’aspirations du 
liquide séro-sanguinolent. Une injection intraveineuse d’1/4 de milligramme d’ouabaine est faite 
alors qu’on a aspiré 1/3 de litre de sérosité. Une demi-heure plus tard, une saignée est pratiquée 
de 350 cm? de sang environ. 3/4 d’heure aprés nouvelle injection d’1/4 de milligramme d’ouabaine. 

Aprés 5 heures d’oxygénation continuelle, alors que l’on a aspiré 3/4 de litre de sérosité, la 
malade peut étre remise a plat, la sonde trachéale retirée, et remplacée par un simple masque 
d’oxygénation. Le pouls est perceptible 4 120 ; la T. A. audible a peine aux environs de 6/4 
(VAQUEZ). 

Une heure aprés, la malade est remise dans son lit avec un pouls 4 120 et une T. A. a 8-6 
(PACHON). 

Une heure aprés, une nouvelle baisse de la tension nous améne a faire une injection d’1 
ampoule de Syncortyl 10 et la malade s’endort paisiblement. 

Les suites opératoires sont des plus normales. Le lendemain la malade urine 1.200 cm? d’urine 


contenant o gr. 04 d’albumine, quelques cylindres granuleux, un peu d’acétone, 30 grammes if 
durée et 5 gr. 52 de chlorures, par 24 heures. 7 a 
La malade quitte la clinique 15 jours aprés l’intervention, avec un pouls.a 80 et une T. A. a 
20-9 (PACHON). 
Cette observation qui, nous le savons, n’est pas unique dans la littérature, : “j 
nous a paru cependant intéressante a rapporter. , 
Nous ne pensons pas que ce soit le litre de sérum injecté dans l’heure qui ait i 
pu étre une cause déterminante, pas plus que la Prostigmine faite en fin d’opéra- : 
tion, alors que la malade était déja extrémement cyanosée et que vraisemblable- a » 


fs 
= 
a 


ment l’exsudat avait déja commencé 4 se faire. Nous ne pensons pas non plus que 
le Flaxédil puisse étre incriminé, pas plus que la trés petite dose de Nesdonal. 

La cyanose du début de l’opération ne nous avait pas non plus trop alarmés 
chez cette pléthorique. 

Nous pensons que c’est la décompression brusque au moment de l’évacuation 
de l’ascite qui a été a l’origine de cet cedéme pulmonaire qui aurait sans doute 
demandé une saignée plus précoce. 

Roger BAHUET et Jacques DUHART. 


TRAITEMENT 
DES ACCIDENTS EMBOLIQUES POST- OPERATOIRES | 
“7 PAR L?HEPARINO-THERAPIE INTENSIVE 


OBSERVATION n° 1. D)..., 46 ans. 


Hystérectomie subtotale pour fibrome avec appendicectomie. 

Suites normales jusqu’au 7° jour, la température ne dépassant pas 38°. Le 6° jour 37°7. 
pouls go ; la prothrombine dosée par la méthode de Quick étant 4 96 % on donne 4 comprimés 
d’anathrombase. 

Le 7® jour 4 6 heures du matin, la malade est subitement anhélante, couverte de sueurs, avec 
une vive douleur précordiale et une trés grande angoisse. Les deux jugulaires sont dilatées et tur- 
gescentes ainsi que les veines des bras ; il existe une légére cyanose. Appelés immédiatement par 
Yinfirmiére, nous pouvons, 5 minutes aprés le début de cet accident brutal, faire une injection 
intraveineuse de 20 cm* de Novocaine a 1 %, qui ne donne aucune amélioration. Les symptémes 
s’accentuant, la dyspnée devenant de plus en plus intense, les jugulaires continuant a se dilater, 
on injecte une ampoule de 4. ooo U. I. d’Héparine et 5 minutes aprés, 20 cm® de procaine a 1 %, 

En quelques minutes, la dyspnée s’apaise, le pouls est 4 120, la malade repose, immobile sur 
le dos. 

Pendant les 8 jours suivants, chaque jour la malade recut 4 ampoules de 4. 000 U. I. d’Hépa- 
rine, la température restant au-dessous de 38 et le pouls a 100. 

Cing jours aprés ce premier accident, malgré la continuation d’Héparine a la méme dose de 
16.000 U. I pro die, la malade ressent subitement un point de cété a la pointe de l’omoplate gauche 
siége de frottements et de rales perceptibles a l’auscultation. La température est a 38,5 et le pouls 
a 120. 

Le traitement par |’Héparine est continué et on y ajoute 100.000 unités de Pénicilline. Pro- 
gressivement la température revient a la normale et le pouls aussi. 

Trois jours aprés ce 2° accident, on ne tait plus que 8.000 U. I d’Héparine et on cesse le sur- 
lendemain. 


ve? 
7 


La malade quitte la clinique vingt jours aprés l’opération, guérie. 
Opérée le 4 mars, elle a été revue en mai 1950 complétement guérie, ne gardant aucune 


séquelle. 


OBSERVATION n° 2. M. B..., 59 ans ; Néoplasme du rectum. 
12 juillet. Abdomino-périnéale gauche avec anus iliaque gauche. 


Suites opératoires normales avec injections quotidiennes de pénicilline et streptomycine. 

Le 7° jour la prothrombine est 4 98 °%. On ne donne pas d’anathrombase a cause des méches 
périnéales et parce que le malade présente d’énormes varices des deux membres inférieurs, avec 
cicatrices d’ulcéres variqueux. 

Le 1o0® jour aprés l’opération, 4 g heures du matin, une épouvantable douleur cardiaque 
étreint subitement le malade, qui devient pale, dyspnéique, tandis que sa face se couvre de sueurs 
tres abondantes. Son pouls perceptible passe de 120 4 go pour remonter a 120. Immédiatement, 
nous pratiquons une injection intraveineuse de 5.000 U. I. d’Héparine puis de 15 cm* de Procaine 
a1 %. Tout rentre dans l’ordre. Le soir on fait une ampoule de Syncorty] 10, et dans les premiéres 
24 heures on injecte 15.000 U. I. d’Héparine. Les 5 jours suivants on continue la méme dose de 
3 injections de 5.000 U. I. d’Héparine. 

Le 16 jour, on supprime |’Héparine pour essayer d’enlever les méches périnéales ; le soir, a 
22 heures, nouvel accident absolument comparable au premier. On injecte immédiatement 5.000 
U. I. d’Héparine. Cette injection est suivie d’un collapsus intense. On injecte 5 milligrammes de 
Syncortyl. Cet état se prolongeant et les douleurs cardiaques persistant, on fait une intraveineuse 
de 20 cm d’Inophylline et de 1o cm de Procaine a 1 %. Quelques heures plus tard on refait 
5.000 U. I. d’Héparine. 

Dans les 24 heures 3 injections d’Héparine ont été faites, de 5.000 U. I. chacune. Pendant 
6 jours, on continue cette méme dose d’Héparine avec 1 ampoule intraveineuse d’Inophylline ; 
ensuite, jusqu’au 23° jour, l’Héparine est faite seule, sans Inophylline. 

A partir du 23¢ jour, on ne fait plus que 2 fois 5.000 U. I. d’Héparine. 

Vers le 30° jour, légére hyposystolie avec cedéme des jambes et encombrement des bases pul- 


monaires : digitale et théosalvose. Guérison. 
Trois jours aprés le 1° accident, un électro-cardiogramme avait été fait et s’était montré 


normal. 


Le malade quitte la clinique, guéri, le 58° jour. 


Ces deux observations nous ont paru intéressantes 4 étre rapportées pour 
montrer comment une intervention immédiate a pu arracher ces malades 4 une 
mort certaine, et l’arme efficace que nous possédons avec l’héparine, pour le trai- 
tement des embolies. Dans l’observation n° 2 ot la douleur cardiaque prédo- 
minait (contrairement a l’observation n° 1 ot c’était la turgescence des jugu- 
laires qui attirait surtout l’attention), un électrocardiogramme nous a permis 

d'éliminer le diagnostic d’infarctus du myocarde. 


Roger BAHUET et Jacques DUHART. 
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Le 3 février 1951, M™° S 


— Ils’agit d’une falas: shih agée de 60 ans. Pas d’intervention antérieure. 
Dans les antécédents : une pleurite gauche ancienne. — Dix enfants bien portants. 
— Aucun trouble fonctionnel, en dehors des troubles urinaires. 


., doit subir une cure de cystocele. 


A auscultation — respiration un peu diminuée a la base gauche, cceur normal ; TA 

16-10 ; P : 76, régulier. 
— Malade inquieéte, pusillanime, redoutant |’intervention. 


— N’a jamais eu de transfusion, supporte la procaine. 
— Examens complémentaires — urée : 0,30 ; glycémie : 1,05. — TS: 5’; TC: 15’. 
— Nisucre, ni albumine. 
La veille de intervention, a 21 heures : 


; — Gardénal : 0,10 + Phénergan : 0,025 per os. 
: Le jour de l’intervention ; 
— 1o heures. (Atropine : 0,o005 + Morphine : 0o,o1 + Phénergan : 0,05) en injection S. C. 


— toh. 30. La malade, légerement déprimée est amenée en salle d’opération etl’ anesthésie 
* est commencée avec : Pentothal : 0,50 + D-tubocurarine : 0,015. 
F Intubation facile. Passage au C,H, pendant 5’. Puis éther en circuit fermé. 


Rien a signaler pendant une heure. 
— 11h. 30. L’intervention s’avérant plus longue qu'il n’était prévu et le saignement trés 


fi peu important mais continu justifiant une perfusion, on installe un sérum glucosé I. V. (500 cm*), 

— 11 h. 45. Lors du cloisonnement du Douglas, la malade palit nettement ; le pouls est a 

80, régulier ; on accélére la perfusion ; on injecte 10 cm* de procaine a 1 % dans la tubulure ; on 

_ demande un flacon de sang pour parer 4 toute éventualité. 

— 12 heures. Installation d’un flacon de Subtosan, a la suite du glucosé. 

Bon pouls, régulier, bien frappé. 
= — 12h. 30. Remplacement du Subtosan (200 cm® écoulés) par un flacon de sang O, Rh +-, 
i — 12h. 45. Les temps périnéaux étant terminés, le chirurgien va entreprendre un temps 
abdominal (hysteropexie). Pour obtenir un bon relachement pari¢tal, l’anesthésie : éther, ayant 
toujours été menée dans des plans peu profonds, on injecte 0,007 de D-tubocurarine I. V. 


, 


Apnée en 2’ ; respiration contrélée immédiate. Mais, celle-ci se heurte a une sensation 


de « sonde coudeée » ; la respiration est difficile 4 pousser. Ayant éliminé toute cause mécanique, 


on pense a un esnchabennee d’origine curarique et on réinjecte 0,007 de D-tubocurarine I. V, a 
En 2 a 3’, la respiration contrélée redevient facile 4 pratiquer. Mais, l’apnée se prolongeant, a on 
| 


on est amené a décircuiter par 2 fois la chaux sodée, pour corriger une hypocapnie possible due 
& une respiration contrélée trop intense. Ces manceuvres n’aménent pas de reprise respiratoire. 
— 13h.15. La fermeture péritonéale étant achevée et la respiration spontanée n’étant tou- 


Jours pas réapparue, on injecte 3 cm’ de Coramine dans le tube de perfusion. Légere reprise respi- 
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- ratoire, mais fugace. Pouls excellent, bonne coloration du visage, pas de refroidissement ; la per- 
fusion coule normalement. 
— 13h. 30. Fin de l’intervention. 
— Visage rose, myosis ; Pouls : 80, bien frappé, régulier. Cependant, malgré de nombreux 
~ Javages du circuit 4 l’oxygéne, les réflexes ne réapparaissent pas ; pas de respiration spontanée. 
On injecte 4 nouveau 3 cm* de Coramine I. V. ; ce qui détermine l’apparition de mouve- 
_ ments respiratoires d’amplitude croissante et suffisante. 
Aprés nettoyage des mucosités pharyngées, on extube. 
Légére cyanose du visage, que n’améliore pas la mise en place d’une canule de Mayo; le 
_ pouls commence a s’accélérer et a faiblir. On administre alors de l’oxygéne sous pression, au 
- masque ; la perfusion est accélérée ; malade téte basse. La pupille se dilate progressivement, 
_ la cyanose s’accentue et s’étend. 
— On réintube facilement et on continue |’administration d’O, sous pression. Le pouls 
devient vite imprenable ; la T. A. est nulle ; injection I. V. de 2 ampoules de Synéphrine 
ne change rien. Pour des raisons matérielles, injection intra-cardiaque d’adrénaline est 
impossible. 
— ee toutes les tentatives de réanimation et 1 h. 30 de respiration contrdlée, la malade 
Il n’y a pas eu de vétitiention anatomique. ~ 
Dans l’ensemble, soulignons que : 
— la chaux sodée fut fréquemment changée et soignewsement nettoyée de ses poussiéres 3 ; 
— lanesthésie a toujours été tres légére (obligeant méme a de trés courtes phases de C3Hg 
relayer I’éther) ; 
— apart un léger fléchissement cardio-vasculaire lors du cloisonnement du Douglas, il n’y a 
rien eu d’anormal pendant les deux premiéres heures de l’anesthésie. 


Il est sans doute difficile d’expliquer de fagon absolument certaine cette 
mort en fin d’intervention. 


(1) On peut éliminer 4 coup stir — une idiosyncrasie a la procaine — un 
accident transfusionnel. 
(2) Trés peu vraisemblable est le cyclo-choc du réveil, étant données la 
-trés faible quantité de C,H, administrée et la respiration contrélée pratiquée pen- 
dant prés d’une heure avec un circuit comportant 2 bacs a chaux sodée en série. 
(3) De méme, nous ne croyons pas 4 un accident d’extubation par réflexe 
vago-vagal. 
: (4) Peut-étre s’agit-il d’une mort par asphyxie, cette derniére due a une 
-paralysie respiratoire relevant des actions additionnées de la D-tubocurarine et 
de l’éther. Mais la premiére partie de l’anesthésie avait été conduite avec 0,015 de 
_D-tubocurarine et éther sans entrainer de dépression respiratoire marquée pendant 
deux heures, tandis que les mémes doses ont été suivies d’apnée compléte pendant 
la derniére heure. 
(5) Une seule explication nous semble digne d’étre retenue ; il s’agirait d’une 
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mort par collapsus pulmonaire massif bilatéral, ce dernier consécutif au bron- 
chospasme. 

Un bronchospasme histaminique semble bien s’étre produit. En effet : 

Aprés une petite dose de curare naturel (0,007 de D-tubocurarine) apparait 
une sensation de sonde coudée, caractéristique de cet accident, sensation qui dispa- 
vait aprés le traitement classique du bronchospasme curarique : injection d’une 
2 dose de 0,007 de D-tubocurarine. 

Ce bronchospasme ne s’était pas produit aprés l’injection initiale de 10 h. 30 
— qui était une dose plus forte d’emblée (0,015) — et qui avait été faite 1/2 heure 
aprés l’'injection S. C. de Phénergan, antihistaminique puissant. 

A la suite de ce bronchospasme a pu se produire un collapsus pulmonaire 
important — que nous n’avons pas vérifié a l’auscultation —, mais resté sans 
conséquence apparente tant que l’expansion d’une partie des poumons a été 
assurée artificiellement par respiration contrdélée sous pression positive. 

L/ouverture du circuit, en fin d’intervention, n’aurait fait que révéler le 
collapsus existant depuis la survenue du bronchospasme, collapsus ayant sans 
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DISPOSITIF DE FILTRAGE DES POUSSIERES 
DE CHAUX SODEE A LA SORTIE 
L’'ABSORBEUR DU VA-ET-VIENT 


PAR 


7 Ch. L. FAURE 


Lorsque l’on emploie l'appareil d’anesthésie en circuit fermé par le procédé 
dit Va-et-Vient, il arrive que pendant les périodes ot 1’on pratique la respiration 
contrélée, des particules de chaux sodée soient entrainées vers les voies respira- 
toires du malade. 

MM. HER‘1z0G et Tory ont fait observer 4 plusieurs reprises des incidents 
*: qu’ils ont attribués a ce mécanisme (Hyperthermie, Hypertension bronchique, 
bronchopneumonie cedémateuse). 

Ils ont fait réaliser l’expérience suivante : 
7 Le ballon respiratoire gonflé d’oxygéne est mis en relation avec l’absorbeur 

- Pp0 de CO? ; une pression manuelle sur le ballon donne lieu a un véritable nuage de 

--—- poussiéres de chaux sodée, et cela en dépit des compresses que l’on a pu placer a - 

Lissue de l’absorbeur. 

Ce phénoméne ne se produit qu’avec la chaux sodée qui est a notre disposi- 
tion actuellement en France ; car jusqu’a ce jour l’on n'est pas encore parvenu a 


2 


Aussi avons-nous été amenés a étudier un dispositif destiné a s’opposer au 
passage des poussiéres de chaux sodée. 

Ce dispositif dont « l’Appareil Médical de Précision » a bien voulu envisager la 
réalisation, se compose essentiellement de chicanes successives qui obligent le : 
mélange gazeux a subir une série de brumes grace auxquelles les particules de 
chaux sodée sont arrétées. 

A la sortie de l’absorbeur, est un disque sur lequel est dirigée la masse gazeuse. 
Ce disque, ainsi qu’une fourrure circulaire qui se trouve a l’intérieur du filtre, 
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facon absolue les plus fines poussiéres. Cet appareil a été essayé au point de vue 
de la résistance du passage des gaz respiratoires ; pour cela une colonne d’air a 
été disposée a la sortie du filtre qui n’est pas accusé de résistance appréciable. 
D’autre part, des essais cliniques ont été réalisés. Ils ont permis de constater 
au cours d’une intervention de longue durée que le patient respire avec la méme 
facilité qu’avec l’absorbeur sans filtre. 


(*) Société d’Anesthésie, 5 octobre 1950. 
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$§tructure et activité pharmacodynamique des médicaments du 


systéme nerveux végétatif (Adrénaline, Acétylcholine, Histamine et 
antagonistes). 

par D. Bovet et F. Bovet-Nitti. — Edit. Bale-New-York (S. Karger, 
1948). 


« Ce livre envisage dans un sens trés large l’action des substances chimiques sur le systeme 
nerveux végétatif. Il comporte trois parties qui se rapportent aux trois chefs de file que repré- 
sentent dans l’organisme l’adrénaline, l’acétylcholine et histamine. Si histamine n’est pas un 
médiateur chimique, il est certain qu’elle présente par sa structure et par ses effets des analogies 
évidentes avec les poisons du systeme nerveux autonome. De méme |’étude du curare se rattache 
étroitement aux effets qu’exerce l’acétylcholine sur le muscle strié ». « En restant toujours dans le 
domaine des poisons du systéme neuro-végétatif, les auteurs ont en quelque sorte voulu tracer 
la topographie chimique des activités pharmaco-dynamiques considérées en faisant apparaitre 
comment, autour de chacun des produits naturels envisagés, viennent se grouper et se fondre un 
ensemble de produits chimiques dont les effets s’exercent sur les mémes récepteurs cellulaires. » 

« Les rapports entre la constitution chimique des corps et leur action pharmacodynamique 
sont, 4 leur sens, l’aboutissement et la justification de toute recherche pharmacodynamique... » 


Le sujet ainsi défini pourrait paraitre ardu ; sous la conduite de B. et B.-N., 
il est d’une étude facile et profitable. 

L’anesthésiologiste trouvera en particulier beaucoup d’intérét dans la lecture 
des chapitres concernant les travaux de B. sur les sympatholytiques de synthése, 
les antihistaminiques et les curares synthétiques. (Travaux d’ailleurs encore plus 
avancés maintenant.) 

Ce serait faire injure aux auteurs que de prétendre analyser en quelques lignes 
lceuvre qu’ils ont résumée en 850 pages d’un texte dense et qui représente a la 
fois une somme des connaissances actuelles sur la pharmacodynamie neuro-végé- 
tative et les résultats d’un travail original considérable. 

Pourtant, et bien que l’ouvrage ne soit pas tout a fait nouveau, il nous a 
semblé qu’au moment ot l’on accorde au systéme autonome une place de plus en 
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plus grande en anesthésie-réanimation, il n’était pas inutile d’attirer l’attention 


des lecteurs sur un livre dont l'étude doit leur permettre d’appliquer- et de faire 


_-—s progresser leur Spécialité avec une clairvoyance encore plus grande. 


P. HUGUENARD. 

Chirurgie du coeur, 


Sous la direction de F, D’Allaines. — (L’ Expansion Scient. Frang., 
* Edit., Paris, 1950, 346 p.). 


Une grande partie de cet élégant ouvrage (format agréable, papier couché, 
belle iconographie) est réservée 4 1|’Anesthésie-Réanimation. Certains chapitres 
sont inédits ; d’autres furent publiés dans la Semaine des Hépitaux, 53, 18 juillet 
1949, et 48, 30 juin 1950. 


Ceux qui nous intéressent le plus sont les suivants : 


L’Anesthésie en Chirurgie cardiaque, par N. pu Boucuet, p. 152-172. 


L’expérience sur laquelle reposent les techniques proposées est trés étendue, puisqu’elle porte 
en trois ans, sur 353 observations : 248 enfants dont 212 tétralogies de FALLOT, et 105 adultes. 

Sont envisagés successivement : L’anesthésie dans les affections congénitales du coeur (tétra- 
logie de FALLOT, persistance du canal artériel, coarctation de l’aorte), puis l’anesthésie dans les 
cardiopathies acquises de l’adulte (R. M. cedémateux, péricardites constrictives, résection du 
plexus aortique). 

Nous ne retiendrons que l’essentiel de ce travail, dont bien des détails sont intéressants : 

Le souci de l’oxygénation doit dominer toute l’anesthésie. Il faut donc : 1) Augmenter l'apport 
d’oxvgéne par la « respiration assistée » continue, sous une pression qui ne doit pas dépasser 10 cen- 
timétres d’eau, et par l’insufflation du poumon toutes les 20 minutes. 2) Réduzre les besoins en 
oxygene, par la prémédication (morphine : 0,oo1 par 5 kilogrammes de poids) par la réfrigéra- 
tion (glace autour du canister et compresse froide sur le front sont les seuls moyens_utilisés), 
par la curarisation qui réduit la consommation musculaire d’oxygene. 

L’induction (cyclopropane-éther) doit étre rapide, douce et permettant une ample oxygéna- 
tion. 

L’intubation, sous anesthésie suffisante et aprés pulvérisation de tétracaine, pour éviter tout 
réflexe vagal, est faite avec un tube lubrifié, sans ballonnet. 

L’anesthésie est menée ensuite A l’oxygéne pur, grace a l’adjonction de curare par petites 
doses fractionnées, répétées. 

Les mouvements du diaphragme ne sont pas génants en chirurgie cardiaque. Le premier signe 
de curarisation légére est la contraction rythmique du mylo-hyoidien qui suit la reprise du jeu dia- 


phragmatique. 
L’apparition, d’autre part, de réflexes pharyngés audibles est un signe constant d’anesthésie 

légére. 

La prévention des complications cérébrales se fait en évitant anoxie et hypercapnie. Celle 
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des complications cardiaques est facilitée par l’électro-cardiogramme per-opératoire qui permet de 
déceler la souffrance du myocarde avant l’apparition des signes cliniques. Elle est faite par l’atro- 
pine et la Novocaine, utilisée de trois facons : intra-péricardique (10 cm? a 1 %), en perfusion 
veineuse & 2°/9, en injection veineuse a 1 % (5 cm), La morphine intra-veineuse peut rendre des 
services chez l’adulte. 

Les sujets candidats 4 l’cedéme pulmonaire doivent étre anesthésiés sous pression positive 
2 a 4 centimetres d’eau) continue. L’hélium chez eux, favorise l’oxygénation. L’aspiration créant 
une pression négative doit étre proscrite. On a préconisé la rachianesthésie (SARNOFF), réalisant 
une saignée blanche. 

Pour les malades présentant des crises d’angine de poitrine, |’induction peut étre accélérée 
par un barbiturique intra-veineux (Nesdonal a 2,5 %). 


La crainte de la surinfection de l’endocarde, la fréquence des thromboses veineuses ou car- 


diaques, l’atteinte du myocarde, sont en ordre croissant les principaux facteurs de gravité chez 


>. les cardiaques. 


é 
dt ‘anesthéste dans les cardiopathies décompensées traitées par la ligature de la 
veine cave inférieure, par N. bU BouCHET et P. JAQUENOUD, p. 214-225. 


»& I] s’agit de cardiaques atteints d’hypertension pulmonaire, compliquée d’insuffisance ventri- 
-_ culaire droite, chez lesquels se combinent toutes les formes d’anoxie : anoxémique, stagnante, 
histo-toxique. 

dure un d’une 5 la de la VCI entraine souvent une hypo- 


Prémédie ation non e, de base au Pentothal a 1 %, maintien la narcose 
par la combinaison de plusieurs agents (éther et curarisant), intubation facultative, tel est le 
schéma appliqué dans trois cas. Cette anesthésie générale fut abandonnée (chute tensionnelle, 
sécrétions bronchiques, cyanose). 

La rachi-anesthésie (4 cas) a pu étre rendue responsable d’une thrombose intra-cardiaque 
par ralentissement de la circulation, et fut également abandonnée. 

La technique actuelle comporte : Blocage para-vertébral de D 8 a D 12, anesthésie locale 
plan par plan, et infiltration splanchnique. Oxygénothérapie et narcose légere de base completent 
cette loco-régionale. 


Complications et soins pré- et post-opératoires dans les ligatures de la veine cave 
inférieure pour insuffisance cardiaque, par J. LE BRIGAND, p. 224-240. 
r, Parmi les complications liées au terrain, la syncope post- ou per-opératoire est relativement 


peu fréquente, mais trés grave. L’auteur souligne la nécessité d’une prémédication parfaitement 
3 ff adaptée, d’une bonne oxygénation, et l’intérét des blocages régionaux, de la Novocaine intravei- 


3 neuse et des anti-synaptiques. 


facteurs de gravité dans la chirurgie des cardiopathies ; par J. LE BRIGAND, 
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L’augmentation de l’insuffisance cardiaque est justiciable des tonicardiaques et des diuré- 
tiques (Novurit). 
L’insuffisance rénale est trés difficile 4 traiter, d’oti la nécessité d’une bonne exploration 


rénale pré-opératoire. 

La ligature met a l’abri de la migration des caillots jambiers, mais les embolies secondaires 
4 des thromboses auriculaires (donc surtout a craindre chez les mitraux) ne sont pas rares. II faut 
se méfier de toute accélération du pouls (qui mobilise les caillots). La digitaline, per os ou L.V., 
a trés fortes doses sera alors utilisée. 

L’wdéme aigu (ou plus souvent subaigu) du poumon est relativement fréquent (tonicardiaques, 
morphine, Novurit, et, dans les cas graves : hyperpression pulmonaire avec air-oxygéne, ou 
mieux : hélium-oxygeéne). 

Parmi les complications liées a l’intervention le shock tient une grande place ; il est difficile a 
traiter, car le rétablissement de la masse sanguine se heurte a |’accumulation d’une grosse partie 
du liquide injecté dans le territoire mis hors circuit par la ligature ; la perfusion risque d’autre 
part d’augmenter l’insuffisance cardiaque. Les vaso-constricteurs peuvent étre utilisés prudem- 
ment, associés 4 des tonicardiaques et a l’oxygénothérapie. 

L’hémorragie survient soit per-opératoire (un cas mortel) soit post-opératoire : hématome 
rétro-péritonéal génant la mobilisation précoce, entravant le rétablissement du transit intestinal, 
et anémiant le malade : hémostase soigneuse, compression locale (décubitus latéral droit). petites 
transfusions lentes répétées. 

La thrombose veineuse des jambes et du petit bassin est la complication la plus fréquente. 
Position déclive, mobilisation précoce, héparinothérapie tardive (pour éviter les hémorragies) 
mais prolongée, constituent un traitement classique. 

Les soins pré-opératoires comportent : repos sans stagnation, tonicardiaques, vitamines, 


sucre, calcium, régime déchloruré, Novurit si la tension n’est pas trop basse, oxygénothérapie 


surtout nocturne, surveillance attentive. 
Notons, en ce qui concerne les soins per-opératoires, que la perfusion (pour laquelle le sérum 
salé est interdit) ne sera pas installée a la jambe (mise hors circuit par la ligature) ; mais au bras, 
Aprés l’opération : pieds surélevés, oxygéne par sondes nasales, réhydratation déchlorurée 
per os, morphine et aspirine en suppositoires, surveillance rigoureuse, mobilisation précoce, et 
héparine aprés 48 heures. 


_ L’électrocardiogramme dans l’anesthésie et la chirurgie cardiaques, par B. LATSCHA 


et N. pu Boucuet, p. 267-541. 


Ce dernier chapitre met en évidence les modifications de l’électrocardiogramme au cours de 
a chirurgie cardiaque, par la présentation détaillée de dix observations largement illustrées et 
du plus haut intérét. 


En somme, malgré un certain manque d’unité et quelques redites, dues pro- 
bablement au fait que l’ouvrage rassemble plusieurs publications d’auteurs diffé- 
rents et de dates échelonnées, ce petit livre est de lecture facile, agréable et ins- 
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environ le cinquiéme du volume. 


=i 
— L’anesthésie chez les brilés, par KERN (E.). 


par Merle d’Aubigné (R.). — Expan. Scient. Frangaise, Edit., 
1949. 


Cet ouvrage condense en 400 pages d’une typographie agréable les travaux 
du Centre de Chirurgie réparatrice H6pital Léopold-Bellan et H6épital Foch 
(Suresnes). 

La place donnée a 1’Anesthésiologie est trés importante, puisqu’elle représente 


I. — Les principaux problémes d’anesthésie et de réanimation en chirurgie 
réparatrice, pay MERLE D’AUBIGNE (R.) et KERN (E.). 

Les interventions réparatrices sont longues, traumatisantes, hémorragiques. 
Le principal probléme posé est donc celui de la prévention et du traitement du " 
choc opératoire. 

L’opération de longue durée demande un plan anesthésique le plus léger 
possible ; le choix de l’anesthésique est trés important. Les A. sont des adversaires : a 
convaincus de 1’éther, dont 1’élimination est trop lente. Le prix du cyclopropane 
l’a fait éliminer de la pratique hospitaliére. La méthode de choix est celle qui 
associe : morphine (SC et, si nécessaire, répétée par voie veineuse, en cours d’opé- 
ration), Pentothal, protoxyde d’azote-oxygéne (50 %%). Intubation trachéale dés 
que la liberté des voies aériennes n’est pas parfaite et circuit fermé, complétent la 
technique exposée, et maintenant classique. La perfusion per-opératoire utilise 
deux flacons : sérum glucosé isotonique et d’autre part, Pentothal 4 2 ou 4 
pour 1.000 (60 gouttes/minute). Jamais d’analeptiques. 

L’opération ¢raumatisante est faite avec la méme anesthésie, réglée d’aprés 
les réponses respiratoires aux stimuli chirurgicaux. Il faut noter que les opérations 
sur les téguments (pourtant réflexogénes) sont peu choquantes, et que la dose 
nécessaire pour inhiber les réflexes a V’incision est hors de proportion avec le peu de 
géne que constituent ces mouvements pour le chirurgien. Pour la perfusion, le plasma 
est le liquide de choix. 

Au cours des opérations hémorragiques la prudence commande de mettre en 
route deux perfusions, l'une de sang, l'autre de sérum ou de plasma. On peut étre 
amené 4 les faire passer sous pression, grace 4 la soufflerie d’un thermo-cautére. 
Les A. ont enregistré trois chocs transfusionnels avec du sang hémolysé. _ 


1) La briilure date de moins de 24 heures : 1 élimination s’effectue encore nor- 
malement. A cette phase les barbituriques 4 destruction rapide sont trés utiles. 
Mais la méthode qui a donné les meilleurs résultats est l’analgésie 4 la morphine 
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intra-veineuse, ou a la morphine-scopolamine intra-veineuses, complétée. le cas 
échéant, par du protoxyde d’azote ou de petites doses de Pentothal.” 

2) La brilure étendue date de plus de 24 heures : le fonctionnement des cellules 
hépatique et rénale est entravé. Tous les anesthésiques, sauf le protoxyde, devien- 
vent dangereux. La encore, l’analgésie 4 la morphine I.V. est la méthode de choix. 

Une heure avant : morphine I.M. 0,01 et scopolamine I.M. (ou atropine) : 
0,0005. 

Immédiatement avant : morphine I. V. : 0,01. 

Réinjections de morphine I. V. 4 la demande, par doses de 0,0025, en surveil- 
lant respiration et pupilles. Bradypnée et myosis commandent l’injection I.V. a 
de 1/16 de milligramme de scopolamine. Oxygénothérapie per-opératoire et si 7, 
nécessaire, quelques bouffées de protoxyde d’azote. Les A. n’ont jamais eu d’acci- 
dent avec cette méthode. 7 


3) Les brilés de la face datant de plus de 24 heures posent un probléme parti- 
culier : il peut étre résolu en faisant l’intubation trachéale sous anesthésie locale 
(cocaine 20 %,) sur un sujet analgésié par morphine-atropine. 

Naturellement l’administration de sang doit étre trés prudente chez les 
brilés. Le plasma doit étre utilisé larga manu : 500 cm* rapidement d’abord, puis 
la perfusion est ralentie (40 gouttes/minute) et peut durer 48 heures. 


4) Chez les briilés anciens \’élimination est redevenue normale : Pentothal- 
protoxyde constituent la meilleure association. 7 


2.44 


III. — Les déficiences protéiniques et leur traitement en chirurgie réparatrice, 
par J. LASSNER. 


En quelques pages savantes et précises l’A. a su nous apporter quelques 

éclaircissements sur une question complexe entre toutes. 
* Ses malades en effet sont atteints d’affections entrainant une dénutrition 
chronique (suppurations osseuses, traumatismes du rachis, brilures, paraplégies), 
et l'étude de leur équilibre protéinique est trés difficile. Le calcul de la balance 
azotée permet seulement de constater s'il y a perte, équilibre ou gain ; encore cette 
étude est-elle longue et hérissée de difficultés matérielles inhérentes au contréle 
rigoureux de l’alimentation. Il n’existe pas de dosage unique, simple et rigoureux 
pouvant renseigner sur l'état protéinique. 

Certaines notions sont capitales : 

1) La réparation des plaies et des fractures ne vient qu’aprés le comblement - 
d’une éventuelle déficience hémoglobinéique. Il faut done corriger les anémies 
pour éviter des retards de cicatrisation. 7 

2) Une diminution de la masse circulante peut 1 maintenir age des. con- 


Pal 
centrations proportionnelles peu altérées. 7 
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3) Le dosage du taux global des protéines du plasma ne fournit donc que des 
renseignements tout a fait insuffisants. 

La rareté et le prix de l’albumine injectable ont fait écarter l’épreuve de l’hy- 
peralbuminémie provoquée. En revanche 1’A. a pratiqué systématiquement le 
dosage du taux des protéines du plasma et de leurs fractions, la détermination des 
volumes plasmatiques et sanguin circulants, de l’hématocrite et du taux d’hémo- 
globine. 

Le but 4 atteindre est de ramener ces résultats a la normale. Les chiffres 
normaux retrouvés par l’A. sont ceux des Américains : 45 cm’ de plasma et 85 cm? 
de sang par kilog de poids, 14 gr 5 d’hémoglobine pour 100 grammes de sang. 

La réparation des anémies exige des transfusions pré-opératoires parfois 
importantes : des perfusions sanguines journaliéres lentes d’un litre furent trés 
bien tolérées. 

Mais la transfusion est totalement insuffisante pour réparer le déficit protéi- 
nique. 

En effet les besoins journaliers d’un organisme normal sont environ de 
18 grammes de protéines végétales par m? de surface corporelle (15 grammes de 
protéines animales). Chez le blessé et l’infecté, ces besoins peuvent atteindre 
300 grammes. D’autre part les protéines ne peuvent étre utilisées a la fois pour la 
réparation de l’organisme et pour fournir des calories. Sil’on songe qu’un litre de 
plasma contient en moyenne 72 grammes de protéines et un litre d’hydrolysats 
50 grammes, et que l’apport calorique maximum par voie parentérale peut étre de 
1.200 calories, l’on voit que seule la voie orale permettrait une alimentation suffi- 
sante. Mais l’on se heurte alors 4 l’anorexie des malades, qui réclame des menus 
étudiés et agréables, la suralimentation devant apporter chaque jour 300 gramme 
de protéines et plus (4.000 calories) outre les transfusions massives et répétées. 


IV. — Le métabolisme protéinique et l’'anémie des briilés, par LASSNER (J.). 

Chez les brilés graves les besoins caloriques, vitaminiques et surtout protéi- 
niques sont énormes, alors que l’appétit et la digestion laissent a désirer. Ils pré- 
sentent en outre une anémie progressive, rebelle aux traitements ferriques et a 
l’hépatothérapie. 

L. dans ce chapitre d’un trés grand intérét étudie la pathogénie de cette anémie 
et par conséquent, les moyens de la traiter. Ce serait trahir ses travaux personnels 
que de chercher 4 les résumer. Disons seulement qu’il conclut au réle causal de la 
déficience protéinique ou de celle d’une des fractions des protéines du plasma (et 
sans doute de l’albumine) qui expose les hématies des brilés et celles des donneurs 
a une hémolyse plus rapide. Il recommande les transfusions pré-opératoires 
massives de plusieurs litres. _ 
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V. —- La réanimation en traumatologie, par J. BARBIZET. 


Quelques notions courantes, plusieurs affirmations discutables, en trois pages 
—hativement écrites, dont nous extrayons cette phrase : 

« Cependant, pour assurer le fonctionnement correct des soins per- et post-opéra- 
_ « toires, un certain nombre de points sont a pratiquer :... Nécessité du dressage du 
—_-« personnel de la salle d’opération et des Services d’ hospitalisation dans la surveillance 
« d'une perfusion et de la conduite a tenir lors de ses incidents... » 


P. HUGUENARD. 


rt Boletim Informativo Mensal da Sociedade Brasileira de Anestesio- 


logia. 
i (Edit. : ZArro E. G. Vrerra, Praga Floriano, n° 55, 7° andar, Apt 
om 13, Rio de Janeiro). An. 1, n° 1, 2, 3, juill.-aoiit-sept. 1950. (*) 
1 Fr Nous avons lu avec beaucoup d’intérét les premiers numéros de la jeune revue 


aG Brésilienne d’Anesthésiologie. La présentation en sera nous l’espérons améliorée 
(elle comporte pour le moment quatre pages polycopiées), mais le contenu en est 
déja substantiel. 
ae Nous retenons surtout la présentation de cas cliniques, accompagnés d’un 
7 _ questionnaire, auquel les lecteurs répondent dans le numéro suivant : Le question- 
naire est celui-ci : 
1) L’accident exposé (ou l’incident) pouvait-il étre évité ? 
Si oui, quelle en fut la cause ? 


ra _ a) Est-ce l’agent ou la méthode utilisée ? 
. b) La conduite de l’anesthésie ? 
c) Une réanimation inadéquate ? 


2) L’accident était-il inévitable ? 
Nous souhaitons longue existence et grand succés au Bulletin mensuel d’in- 
formation de la Société Brésilienne d’ Anesthéstologie. 


P. HUGUENARD. 


(*) Depuis la rédaction, déja ancienne de cette analyse, nous recevons tous les mois le Bulletin 
@ Informations de la Société Brésilienne d’Anesthésiologie (Note de la Rédaction). 
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ANALYSES 


Symposium sur l’anesthésie. 


Surgical Clinics of North America (Lahey Clinic Number), juin 
1950. 


Numéro substantiel contenant de nombreux articles de mise au point, de 
valeur inégale, mais toujours intéressants, dont on trouvera les titres dans 1’ Index 
Bibliographique d’Anesthésie et Analgésie, 7, nov. 1950. 


Surgery and Anesthesiology, par LAHEY H.) (p. 621-626). 
L. rappelle l’arrivée plus ou moins bien accueillie de 1’Anesthésiologiste dans 
l’équipe chirurgicale. Mais aujourd’hui, il n’y a pas d’endroit ot la venue d’un 
Anesthésiologiste ne soit désirée. 
Parlant de l’enseignement, 1’Auteur estime que dans cette branche, ou, 
plus encore que dans la Chirurgie, l’entrainement se fait auprés du malade, 
deux ans sont nécessaires pour qu’un Anesthésiologiste puisse assurer la respon- 
sabilité de l’anesthésie dans un Service de Chirurgie générale. 7 


The Anesthesiologist as a Consultant, par EvERsoLE (U. N.) (p. 627-636). 


E. remarque que les services que peut rendre 1’Anesthésiologiste en dehors 
de la salle d’opération sont mal connus. Les Anesthésiologistes ne doivent pas 
étre seulement des techniciens, mais doivent accepter la responsabilité que le 
terme de « Consultant » implique. Certains « a-c6té » de 1’Anesthésie ne doivent 
pas étre négligés. 

Puis E. passe en revue ces actes « para-anesthésiologiques » dans les soins >) 
pré-, per- et post-opératoires. 

Il conclut en montrant que l’Anesthésiologiste est un véritable médecin 
consultant, car il ne peut rendre des services dans le traitement des malades 
que sur la demande d’un autre praticien. Aucun autre spécialiste (sauf le radio- 
logiste) n’est autant sous la dépendance de ses Confréres. 


(*) Les auteurs de théses sur un sujet d’anesthésie-réanimation qui désirent que leur travail soit 
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Preoperative preparation and premedication, par NICHOLSON (M. J.) (p. 635- 
648). 
Bonne mise au point. 
Anesthesia about the Head, par Gicor (A. F.) (p. 649-656). 


G. donne de nombreux détails pratiques pour les anesthésies au cours des 
opérations sur la téte (disposition de la sonde, de l'appareil, etc.). 

En particutier il indique un moyen de protection des yeux contre le sang 
et autres corps étrangers: mouiller les yeux, fermer les paupiéres avec un 
onguent provoquant leur adhérence recouvrir les régions orbitaires et péri- 
orbitaires par une lame de guttapercha. === 


Emploi intraveineux de l’alcool en chirurgie. 


7 par Grabill (F. G.), Hockmuth (L.) et Tuohy (E. B.) (Washington). 
7 — Curr. Res. in Anest. a. Analg., 29, 4, 211-216, juil.-aovit 1950. 


Le plus ancien des anesthésiques nous revient sous une forme nouvelle, 
d’ailleurs séduisante : 

Alcool 420 calories 

Hydrolysats de protéines...... : 200 calories 

Glucose ; = 200 calories 

820 calories 
pour 1000 cm! de solution, en perfusion intraveineuse, goutte a goutte. 

Apport calorique, augmentation du volume respiratoire, vasodilatation coro- 
naire, effets sédatifs et analgésiques, sans effets dépresseurs, permettant la dimi- 
nution, voire la suppression des opiacés au cours des suites opératoires, tels sont 
les avantages essentiels de la technique. L’alcool est oxydé dans l’organisme 


_ dans la proportion de 98 %, et sa vitesse d’oxydation est d’environ « dix centi- 


métres cubes d’alcool 4 95 % par heure ». L’alcool en excés est responsable des 
effets observés. La vitesse d’administration doit donc étre légérement supérieure 
a la vitesse d’oxydation. 

Les signes de surdosage apparaissent pour 1 milligramme d’alcool par cm® 
de sang. Ils dépendent du rythme d’injection, de la rapidité du catabolisme et 
de la tolérance du sujet. 

Les auteurs donnent d’abord 200 cm? de la solution assez rapidement (25 
4 30 minutes) ; les 800 cm? restants sont répartis sur quatre heures. Ils emploient 
une aiguille relativement fine pour éviter toute accélération du rythme. 
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La solution doit étre 4 la température ambiante pour éviter toute sensa- 
tion désagréable sur le trajet de la veine. 

L/alcool a 7,5 °% n’est pas sclérosant, son injection paraveineuse non irritante. 

305 malades de 17 4 83 ans recurent au total 410.000 cm’ de la solution. L’anal- 
gésie post-opératoire se prolonge six 4 huit heures aprés la fin de la perfusion ; 
per-opératoire, elle permet de réduire les doses de Pentothal. Nausées, vomisse- 
ments, atonie intestinale et rétention d’urine furent moins marqués chez ces 
sujets. 

Procaine, curarisants, vitamines et chlorure de sodium, peuvent, sans incon- 
vénient étre ajoutés a la solution. Par contre, elle précipite le Pentothal qui doit 
done étre administré par une autre veine. 


P. HUGUENARD. 

Méthode de détermination des bruits respiratoires trachéo-laryngés 
pendant l’anesthésie. 

par Zweig-Hait (J. F.).— Anesthesiology, 10, 4,513, juillet 1950. 


James F. Zwe1c-HaArr controle pendant toute l’anesthésie les bruits respira- 
toires trachéo-laryngés au moyen d’un stéthoscope dont la membrane est main- 
tenue sur la partie antéro-latérale du cou par un sparadrap ou par une courroie. 
La fixation de la membrane est meilleure si le malade est déja inconscient ; dans 
l’anesthésie rachidienne, le malade doit étre prévenu du but de cet appareil. 

Le stéthoscope sur le cou peut étre employé seul ou bien il peut étre relié 
en méme temps a la membrane qui est fixée sur le bras pour la détermination de 
la pression sanguine ; dans ce dernier cas les bruits respiratoires sont facilement 
distingués des chocs vifs et courts donnés par la compression de l’artére humérale 

le manchon. 

J Auteur emploie de préférence cette méthode dans les cas suivants : 
1° Dans Vamygdalectomie et l’ablation des végétations adénoides chez 
l'enfant, ott l’anesthésie est habituellement faite par insufflation d’éther + air 
ou éther + oxygéne. Le passage de l’air peut étre empéché par un laryngospasme, 
du sang, du mucus, des vomissements, un tampon de gaze passé inapercu. La 
plus légére obstruction respiratoire se manifeste, sur le champ, par le changement 
des bruits trachéo-laryngés et elle peut étre déterminée, de cette fagon, beaucoup 
plus tot que par d’autres méthodes. En effet, le bruit respiratoire, normal ou non, 
peut étre couvert par le bruit de succion de l’aspirateur. Avec le stéthoscope 
sur le cou ce bruit est absent ou trés faible. 

2° Pendant |l’administration de Pentothal, et spécialement dans la chambre 
noire pendant une radio. I] est alors souvent difficile d’estimer l’amplitude respi- 


ratoire et de déterminer une légére obstruction. Le papillon de Lundy est inutili- 
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dans l’obscurité. Si l’on emploie du protoxyde-oxygéne a 50 %, on peut 
suivre les mouvements du ballon a la main, mais les bruits trachéo-laryngés 
donnent une information supplémentaire. 

3° Dans la rachi-anesthésie, spécialement pour calculer la valeur respira- 
toire. 

4° Dans l’anesthésie générale par inhalation, particuliérement quand on 
n’emploie pas de tube endo-trachéal. Si l’on a fait une intubation trachéale, ces 
bruits peuvent étre utilisés pour d’autres informations. 

En résumé, l’auscultation des bruits respiratoires trachéo-laryngés donne 
d'intéressantes indications. La présence d’obstruction et sa nature peuvent 
étre rapidement déterminées. amplitude respiratoire peut étre estimée assez 
exactement. Le plan de l’anesthésie est facilement contr6lé en comparant la pro- 
fondeur de l’inspiration et celle de l’expiration. Cette auscultation plus ou moins 
continue a aussi une grande valeur psychologique pour l’anesthésiste en ce qu’elle 
l'isole partiellement des bruits de la salle d’opération. Ses yeux et ses mains sont 
libérés d’une attention constante sur le ballon, tout en le laissant « en contact » 
avec la respiration. S’il est absorbé par des détails techniques de perfusion par 
exemple, le plus léger changement des bruits respiratoires le raméne promptement 
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Fréquence de l’aspiration du contenu gastrique par les poumons 
cours de lanesthésie. 

a par Culver (G. A.), Makel (H. P.) et Beecher (H. K.). — Ann. 
oe of Surg., 133, 3, 289-92, mars 1951. 


Etude de 300 malades pris au hasard, ayant regu, une demi-heure avant l’opé- 
ration 4 cm’ de bleu Evans mis directement dans l’estomac par sonde gastrique. 
26 % avaient du colorant dans le pharynx avant la fin de l’intervention et 
16 %, en avaient aspiré dans les voies respiratoires. 

Ces régurgitations et ces aspirations sont beaucoup plus fréquentes chez les 
malades en position latérale ou en position de Trendelenburg. 

La fréquence des régurgitations est la méme quel que soit l’anesthésique. 
Les aspirations, en revanche, sont rares lorsque l’anesthésiste est expérimente. 

Les Auteurs insistent sur l’efficacité des sondes gastriques qui diminuent de 
facon notable les cas d’aspiration du contenu de l’estomac en maintenant celui-ci 


vide. 
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par Howard B. Burchell. — Proc. of St. Meet. Mayo Clinic, 25, 
14, 377-384, juillet 1950. 


Connue en Europe, avant la 2® guerre mondiale, la détermination par la 
méthode photo-électrique de la saturation oxygénée du sang au moyen d’un oxy- 
métre, a surtout été utilisée de 1940 4 1945 par les aviations militaires des pays 
belligérants. 

Appliquée a la clinique, l’oxymétrie a bien mis en évidence l’absence de rela- 
tion qui existe entre une désaturation oxygénée du sang artériel et la non-existence 
d’une cyanose. 

Deux méthodes pour mesurer la saturation oxygénée du sang, soit mesure 
avec une cellule photo-électrique au niveau de l’oreille intacte, soit mesure a partir 
d’un prélévement de sang. KRAMER a modifié encore ces techniques en placant 
a l’extrémité distale d’une sonde cardiaque une cellule photo-électrique avec une 
petite source de lumiére, et il peut ainsi mesurer la saturation oxygénée du sang 
a des endroits différents du systéme vasculaire. 

Appliquées a l’anesthésie, ces méthodes ont démontré des variations insoup- 
connées de la saturation oxygénée du sang, parfois indépendantes de la narcose. 

L’étude des graphiques d’oxymétrie au cours des thoracotomies montre 
que le collapsus d’un poumon n’entraine pas de baisse notable de la saturation 
oxygénée du sang artériel, ce qui prouve que le flot sanguin circulant dans un 
poumon qui ne fonctionne pas, est trés diminué. 

Ce sont surtout les broncho-aspirations, en cours d’intervention, qui font 
baisser considérablement la saturation oxygénée du sang artériel. Tout se passe 
comme si le sang circulant 4 travers le poumon, cédait son oxygéne a l’air alvéo- 
laire qui est aspiré. 

Grace 4 l’oxymétrie, on peut déceler dans la saturation en O* du sang artériel 
les changements les plus rapides, ce qui serait impossible par simple prélévement 
et analyse des gaz du sang. 

L/oxymétrie permet aussi d’étudier certains cas d’insuffisance coronarienne, 
en faisant respirer au malade des mélanges O? + N, a basses concentrations d’oxy- 
géne. 

Enfin, son utilisation dans l'étude des affections congénitales du cceur s’est 
révélée trés intéressante, qu'il s’agisse de préciser le diagnostic de ces affections 
ou de faire un pronostic opératoire. 
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Introduction aux applications cliniques de loxymétrie. 
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niveau de l’oreille. Une méthode de lecture simple 


L’Oxymétrie au 
et précise. 
par E. H. Wood. — Proc. of St. Meet. Mayo Clinic, 25, 14, 384- 
391, juillet 1950. 


L’oxymétrie au niveau de l’oreille consiste 4 déterminer au moyen d’une 
cellule photo-électrique, la saturation en oxygéne du sang qui circule dans les 
capillaires. 

La détermination photo-électrique de cette mesure, réside dans les diffé- 
rences d’absorption de la lumiére présentées par l’oxyhémoglobine d’une part, 
et l’hémoglobine réduite d’autre part, dans les bandes visibles et infra-rouges 
du spectre. 

Aprés avoir exposé le principe, E. H. Woop donne dans le détail la construc- 
tion et le fonctionnement de l’appareil qui permet 4 un manipulateur peu expé- 
rimenté d’obtenir rapidement des chiffres précis et de tracer un graphique de la 
saturation oxygénée du sang artériel d’un malade pendant un temps déterminé. 

L’appareil utilisé par l’auteur est fabriqué commercialement par la Waters 


Conley Company a Rochester Minnesota, U. S. A. 
G. BEDARD. 


Etude sur la durée de la circulation 4 Paide de Poxymétre. 


par J. R. B. Knutson, B. E. Taylor, E. J. Ellis, E. H. Wood. 
— Proc. of St. Meet. Mayo Clinic, 25, 14, 405-412, juillet 1950. 


La durée de la circulation du poumon a l’oreille, peut étre mesurée, en chan- 
geant brusquement la concentration d’oxygéne dans le mélange respiratoire inhalé 
et en notant le temps qui s’écoule 4 partir de ce changement jusqu’au début de la 
modification de saturation en O? du sang artériel, mesuré au niveau de l’oreille 
avec un oxymétre. 

Les Auteurs font respirer aux sujets de l’air puis de l’oxygéne ; il faut environ 
4,7 secondes pour que l’oxymétre enregistre le début de la saturation artérielle 
en oxygéne. En moyenne il faut 55,3 secondes pour que l’hémoglobine artérielle 
soit complétement saturée, ce temps représente le temps de saturation. L’augmen- 
tation de ce temps peut signifier un dysfonctionnement pulmonaire ou car- 
diaque. 

Utilisant ensuite des inhalations d’hélium, ils notent avec précision sur des 
graphiques ott sont aussi inscrits le rythme cardiaque, la fréquence des mouve- 
ments respiratoires, la tension artérielle et l’électrocardiogramme, la diminution 
de la saturation oxygénée artérielle par rapport au temps, ce qui leur permet de 
mesurer la vitesse de circulation sur le trajet poumon-oreille. r 
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Les Auteurs dressent ensuite un tableau ot sont notées les vitesses de circu- 

lation : bras-poumon (injection d’éther), bras-langue (injection de macasol), 

bras-oreille (bleu de méthyléne), poumon-oreille (100 °%% oxygéne), poumon- 
oreille (hélium). 

he L’étude des résultats enregistrés chez des sujets normaux et chez des sujets 

présentant des dysfonctionnements pulmonaires ou cardiaques prouve la valeur 


de semblables méthodes, tant du point de vue de la physiologie que de la clinique. 


G. BEDARD. 


L’Effet de la « Dramamine » sur les vomissements et les nausées 
post-opératoires. 


par A. Rubin et H. Metz-Rubin. — Surgery, Gynecology and 
Obstetrics, 92, 4, 415, avril 1951. 


Les Auteurs, au cours de 250 opérations consécutives ont essayé l’action de la 
« Dramamine » $-diméthylaminoéthyl benzohydryl éther 8-chlorothéophyllinate) 
les vomissements post-opératoires. 
oy Les malades recurent environ une heure avant la prémédication (morphine- 
- scopolamine) 100 mg de Dramamine par voie buccale et 100 mg au réveil par 

voie buccale ou rectale. Alors que dans le groupe témoin 62 °%4 des malades ont 

s présenté des vomissements, dans le groupe étudié avec la Dramamine, 25 % 
‘ja ae _ seulement ont vomi. Les Auteurs ont noté que cette diminution était constante 
gee. PG quel que soit le mode d’anesthésie (rachi, éther, gaz), le type de l’intervention 
(intra- ou extra-péritonéale). 

Les Auteurs n’ont jamais constaté d’effets secondaires importants, bien qu’il 
semble qu'il yait une augmentation dela dépression respiratoire pendant l’anes- 
thésie. 


A. Bout. 


Principes, problémes et pratique de lanesthésie en chirurgie tho- 


acique. 
are par Beecher (H. K.). — Arch. of Surg., 62, 2, 206-238, février 
1951. 


7 B. fait la synthése de ses nombreuses recherches publiées ailleurs et surtout 
de sa longue expérience (plus de 15 ans) au Massachusetts General Hospital (Bos- 
ston) et pendant la guerre en Méditerranée. C’est dire tout l’intérét de cet article. 


L’oxymétre peut aussi étre employé pour mesurer la vitesse de certains colo- 
rants (bleu de méthyléne, bleu de Evans) qui sont injectés dans l’organisme, et 
=, 
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Sauf trois pages consacrées aux autres interventions thoraciques toute cette 
publication concerne l’anesthésie pour la lobectomie et la pneumonectomie. 

B. étudie d’abord en détail les incidents que l’anesthésiste aura 4 prévenir 
ou A surmonter. I] apporte au probléme du traitement de ces difficultés une solu- 


ue tion qui peut sembler a priori rétrograde. En particulier, en ce qui concerne la 
__ prévention de l’anoxémie et de la rétention de CO*, B. ne préconise pas la respi- 
ane ration contrélée, qu’il condamne méme si elle doit étre effectuée par des moyens 
mécaniques. 
es Il pense que le mieux est de conduire l’anesthésie avec une pression positive 
en général supérieure 4 10 centimétres d’eau et avec respiration assistée inter- 


mittente, qu’il estime au moins aussi efficace que la respiration contrdlée pour 
du CO*. 

Grace a cette technique, l’arrét respiratoire garde toute sa valeur comme 
signe de surdosage. 

Un deuxiéme point sur lequel insiste B. est la taille du tube endo-trachéal. 
Critiquant la tendance qui fait utiliser des tubes de plus en plus gros, il précise 
que le meilleur tube est le plus petit tube assurant une oxygénation et une élimi- 
nation du CO? satisfaisantes. Il rejette les tubes a ballonnet et surtout les tubes 
_ endo-bronchiques difficiles 4 placer et sources de nombreux ennuis, pour s’en 
- tenir au tube de MAGrt1, ordinaire. Pour les enfants, il emploie des sondes en 
- matiére plastique, qu'il chauffe pour les ramollir et éviter de traumatiser les voies 
respiratoires. 

Quant 4 l’anesthésique employé, B. se fait l’ardent défenseur de l’éther. Se 

basant sur son expérience militaire, il rejette le Pentothal (mal supporté par ces 
_ malades en mauvaise condition) qu’il réserve a l'induction. Ses préférences vont a 

l’anesthésie par inhalation avec un anesthésique permettant un fort pourcentage 
_ d’oxygéne. Il n’écarte pas absolument le cyclopropane, mais, a cause de ses effets 
circulatoires, lui préfére l’éther. Il condamne les anesthésies locale et rachidienne. 
Sur le chapitre de la broncho-aspiration, B. préfére l’aspiration faite par le 
tube trachéal en cours et en fin d’anesthésie. I] pense que la bronchoscopie est 
--—-- rarement justifiée et que le plus souvent elle est méme dangereuse. 

cs ‘nfin B. consacre un chapitre spécial a l’anesthésie dans les thymectomies 
pour myasthénie grave. Ces cas nécessitent des soins trés particuliers ; injections 
de prostigmine et d’atropine, répétées a intervalles réguliers durant l'intervention 
et par voie intra-veineuse s’il y a défaillance circulatoire. Ici B. préfére le cyclo- 
propane, car ces malades doivent étre rapidement réveillés. 
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Choix de lanesthésie pour l’accouchement normal. 
Saris! par E. W. Cartwright. — J. A. M. A., 145, 15, 1.111, 14 avril 


1951. 


L’Auteur passe en revue les différentes techniques d’anesthésie obstétricale ; 
il constate que la rachi-anesthésie basse, si elle est toujours la méthode la pits 
a discutée, est par contre employée de plus en plus fréquemment. 
A son avis cette technique, comme toutes les autres d’ailleurs, ne peut donner A 
de bons résultats que si elle est confiée a un anesthésiologiste expérimenté et, dans 
ce cas, le pourcentage de succés devient trés élevé. 

L, Auteur présente une série de plus de 3.000 accouchements sous rachi-anes- 
thésie (solution hyperbare de tétracaine, 6 4 8 mg dissous dans 2 cm® de dextrose 
a 10 %. L’injection est pratiquée dans l’espace L4-L? lorsqu’on estime que l’accou- 
chement va se produire dans une a deux heures). Cette statistique refléte la ten- 
dance des gynécologues américains qui considérent que l’application prophylac-— 
tique d’un forceps bas accompagné habituellement d’épisiotomie constitue « le 
type le plus rationnel d’accouchement ». En effet C. utilise le forceps bas dans — 
95 % des cas chez les primipares, et 86 °% chez les multipares. Cette technique 
d’anesthésie n’est done valable que si l’accoucheur accepte cette opinion sur 
« ’accouchement rationnel ». 

A. BoUE. | 


, Rachi-anesthésie chez l’enfant : omnes basé sur 350 sujets de moins 
de 3 ans. 


par Berkowitz (S.) et Greene (B. A.). — Anesthesiology, 12, 3, 
376-387, mai 1951. 


D’aprés S. BERGowI7z et B. A. GREENE, la rachi-anesthésie est une excellente 
technique pour des cas particuliers et entre des mains expertes. Leur expérience 
montre que : 

— C’est la méthode la plus simple et la plus efficace dans les opérations por- 
tant sur la cavité abdominale en présence d’anses intestinales distendues ou 
obstruées ; car la contraction intestinale produite apporte une aide importante © 
au chirurgien. Mais elle n’est sire qu’a condition de soins méticuleux : il faut 
veiller 4 maintenir un volume sanguin convenable par perfusions et vaso-presseurs, 
et faire un drainage gastrique avec un tube de LEVIN. 

— La rachi-anesthésie est aussi l’anesthésie de choix pour la chirurgie abdo- 
minale chez tout sujet ayant une infection respiratoire. Une atélectasie ou une 
exacerbation de l’infection est moins fréquente qu’avec une anesthésie générale. 


D’autre Venfant l’on doit opérer d’urgence a souvent mangé 
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quelques heures auparavant. Un tubage gastrique, chose facile chez l’adulte, est 
chez lui cause d’agitation et de traumatisme. Il vaut mieux l’éviter et faire une 
anesthésie rachidienne. 

— L/asphyxie est évitable par contréle du niveau du relachement muscu- 
laire. Le mécanisme de la toux n’est pas sérieusement affaibli par la paralysie 
au-dessous de l’ombilic. 

—Enfin cette méthode est préférable pour les opérations abdominales dans une 
atmosphére chaude et humide, surtout si l’enfant est fiévreux. On évite ainsi les 
counvulsions qui se produisent sous anesthésie générale. 

— Il vaut mieux ne pas faire de rachi-anesthésie pour les opérations thora- 
ciques et les pylorotomies, sauf si c’est vraiment indispensable, et avec des doses 
plus faibles. 

La technique est celle utilisée chez l’adulte avec des solutions hyperbares. 
La rachi continue n’est pas employée, sauf de rares exceptions pour des opérations 
de longue durée. 

Les produits utilisés sont la procaine dissoute dans le liquide céphalo-rachi- 
 dien (50 mgr /cm’), etla Pontocaine a 1 % pour les opérations durant 1 a 2 heures. 


_S$il'intervention dure plus de 2 heures, on emploie la Nupercaine a 0,5 %. 


La dose de procaine est de I mgr par livre de poids ou I0 mgr par année d’age. 
ty: ie concentration varie avec la hauteur et l’intensité de l’anesthésie. 

. La dose de Pontocaine 4 I % est en régle générale de 0,1 mgr par livre de 
~ poids ou I mgr par année d’age. 

¥ Avec la Nupercaine a 0,5 % la dose est de 0,01 cm? par livre ou 0,1 cm*® par 
année d’age. 

Ces doses sont réduites de 20 % si l’enfant est anormalement petit ou si 
l’opération est trés courte. Elles sont augmentées de 20 % si l’enfant est trés 
grand. 

A la dose calculée de Pontocaine ou de Nupercaine, on ajoute un egal volume 
d'une solution de procaine a 5 % dissoute dans le liquide C.-R. Ces 5 % de pro- 
caine rendent la solution hy aie cette association est préférable a celle du 
glucose. 

La ponction lombaire se fait aprés anesthésie locale. Si l’enfant est trés 
jeune ou trés agité, on lui administre une légére anesthésie par inhalation. L’in- 
-_ jection se fait 4 raison de 1 cm® par 5 secondes. Puis on remet l’enfant sur le dos, 
la téte posée sur un coussin, et on bascule la table de 10 4 20° si l’opération est 

- abdominale, sinon elle reste horizontale. Un vasopresseur avant l’anesthésie est 
- toujours désirable mais non indispensable. Cependant, en évitant l’hypotension 
_ brutale, on se met a I’abri aussi des nausées et des efforts de vomissements. Chez 
_Tenfant, le vasopresseur de choix est la Néosynephrine qui n’excite pas le cortex 
ca n’augmente pas le rythme cardiaque. L,)Ephédrine est utilisée seulement chez 
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les asthmatiques. La dose de Néosynéphrine est de I mgr par 25 livres de poids 
I.-M. ou S.-C. avant anesthésie. 

L’expérience de BERGOWITZ et GREENE de la rachi-anesthésie chez l'enfant est 
extrémement favorable, sans une mort, sans séquelles neurologiques, sans cépha- 
lées. Les facteurs de succés les plus importants sont l’évaluation de l'état du 
malade, le choix de la drogue anesthésique, une observation aigué et constante 
pendant l’anesthésie et la proximité d’un matériel complet d’anesthésie. 

La rachi-anesthésie chez l’enfant est une méthode spéciale satisfaisante seule- 
ment pour les anesthésiologistes déja experts dans l’administration de la rachi- 
anesthésie chez l’adulte. 

S. DEGENNE. 


L’Anesthésie pour le nourrisson et ’enfant. = 


ye Slater (H. M.) et Stephen (C. R. ). — Arch. of Surg., 6 
251-59, février 1951. 


L’Anesthésie pour la tonsillectomie et l’adénoidectomie. 


par Slater (H. M.) et Stephen (C. R.). — Canad. Med. Ass. J., 
64, 1, p. 22, ganvier 1951. 


Les Auteurs estiment que la technique sans rebreathing est pour le nourrisson 
et l’enfant la seule satisfaisante et celle qui provoque le moins de troubles phy- 
siologiques. Ils présentent un systéme trés simple de valves permettant d’appli- 
quer cette technique au nourrisson. Avec ce systéme et une sonde trachéale, 
l’espace mort est réduit 4 10 cm*. Respirations contrdélée et assistée restent facile- 
ment praticables en maintenant la valve expiratrice avec le pouce pendant 1’in- 
sufflation. 

Dans le deuxiéme article les mémes Auteurs présentent les résultats de cette 
technique dans les tonsillectomies et adénoidectomies. 
A. BouE. 


Le Gérant: R. BusstkRe. 
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